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CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 


DU  BASSIN  VICIÉ 

PAR  OBSTRUCTION 

(Tumeurs  développées  aux  dépens  du  squelette  pelvien) 


AVANT-PROPOS 

Sous  le  nom  de  bassins  viciés  par  obstruction, 
on  désigne  les  bassins  dont  la  cavité  est  plus  ou 
moins  remplie  par  des  tumeurs.  Ces  tumeurs,  d’ail- 
leurs excessivement  variables,  peuvent  provenir 
dù  bassin  lui-même,  des  parties  molles  ou  des 
organes  qu’il  contient,  ou  même  des  organes  voi- 
sins. Nous  n'envisagerons  dans  cette  étude  que 
les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  squelette 
pelvien,  et  par  squelette  nous  entendons  non  seu- 
lement les  os  du  bassin,  mais  aussi  les  ligaments 
et  les  trousseaux  fibreux  qui  recouvrent  les  arti- 
culations. 

Le  sujet  de  ce  travail  nous  a été  inspiré  par 
M.  le  DrBar,  professeur  agrégé  et  accoucheur  de 
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l’hôpital  Saint-Louis,  qui,  après  avoir  mis  à notre 
disposition  deux  observations  personnelles  et  des 
dessins  très  intéressants,  a encore  facilité  notre 
tâche  en  nous  aidant  de  ses  conseils  et  en  nous 
guidant  dans  nos  recherches.  Nous  sommes  heu- 
reux d’avoir  ici  l’occasion  de  remercier  notre 
cher  maître,  et  de  lui  exprimer  notre  profonde 
reconnaissance  pour  l’intérêt  bienveillant  qu’il  n’a 
cessé  de  nous  témoigner. 

M.  le  Dr  Marchand,  professeur  agrégé  et  chirur- 
gien de  l’hôpital  Saint-Louis,  a bien  voulu  nous 
confier  une  observation  pleine  d’intérêt  : nous  le 
remercions  vivement  de  son  obligeance. 

Nous  prions  M.  le  professeur  Tarnier  d’agréer 
l’expression  de  notre  vive  gratitude,  pour  l’hon- 
neur qu’il  nous  fait  en  acceptant  la  présidence  de 
cette  thèse. 


INTRODUCTION 


On  peut  diviser  les  tumeurs  suivant  leur  nature 
histologique  : c’est  ce  que  font  les  anatomo-pa- 
thologistes et  même  les  chirurgiens.  Pour  étudier 
les  tumeurs  du  bassin  on  pourrait  donc  distin- 
guer : 

i°  Les  exostoses  pures,  tumeurs  constituées  par 
du  tissu  osseux  et  qui,  nées  des  couches  périphé- 
riques des  os,  se  développent  en  soulevant  le  pé- 
rioste ; 

2°  Les  enchondromes,  tumeurs  formées  de  tissu 
cartilagineux,  mais  contenant  toujours  du  tissu 
conjonctif  en  plus  ou  moins  grande  quantité; 

3°  Les  fibromes,  formés  de  tissu  conjonctif  et  ne 
contenant  aucun  autre  tissu. 

4°  Les  carcinomes,  tumeurs  composées  d’un 
stroma  fibreux  limitant  des  alvéoles  qui  forment 
par  leur  communication  un  système  caverneux  ; 
ces  alvéoles  sont  remplies  de  cellules  libres  les 
unes  par  rapport  aux  autres  dans  un  liquide  plus 
ou  moins  abondant. 

5°  Les  sarcomes,  constitués  par  du  tissu  em- 
bryonnaire pur  ou  subissant  une  des  premières 
modifications  qu’il  présente  pour  devenir  un  tissu 
adulte. 

6°  Les  kystes,  tumeurs  creusées  dans  le  tissu 
osseux  et  formées  par  une  ou  plusieurs  poches 
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que  remplit  un  liquide  de  nature,  de  couleur  et  de 
consistance  variables. 

Telle  est  dans  ses  grandes  lignes  la  classifica- 
tion établie  par  Cornil  et  Ranvier  dans  leur  ma- 
nuel d’histologie  pathologique. 

Mais  si  nous  nous  plaçons  au  point  de  vue  obs- 
tétrical, les  bases  d’une  classification  sont  diffé- 
rentes. L’accoucheur  voit  surtout  dans  la  tumeur 
un  obstacle  à l’accouchement,  et  par  suite,  ce  qui 
l’intéresse,  c’est  moins  la  nature  intime  de  cette 
tumeur  que  son  siège,  son  volume,  sa  consis- 
tance, etc.  Aussi  les  auteurs  dont  nous  avons  re- 
cueilli les  observations  s’occupent-ils  surtout  de 
l’aspect  de  la  tumeur,  de  sa  forme  et  de  son 
volume.  Ils  décrivent  avec  soin  les  difficultés 
obstétricales  qui  se  sont  présentées;  mais,  pour 
ce  qui  est  de  la  nature  intime  du  néoplasme,  ils 
ne  font  que  la  désigner  par  un  mot  qui  souvent 
manque  de  précision. 

Le  terme  d’exostose  revient  souvent.  Mais  ce 
mot  semble  s’appliquer  indifféremment  à toutes 
les  tumeurs  développées  aux  dépens  de  l’os.  C’est 
ainsi  par  exemple  que  la  tumeur  de  Leydig,  dont 
la  surface  présentait  des  points  craquant  sous  le 
doigt,  et  qui  était  creusée  de  lacunes  contenant 
une  matière  liquide  jaunâtre,  serait  difficilement 
aujourd’hui  classée  parmi  les  exostoses,  bien 
qu’elle  soit  décrite  sous  ce  nom  par  l’auteur  (i). 

i.  Observation  de  Leydig,  in  Nægelé.  Vices  de  conformation  du  bassin. 
Traduit  et  augmenté  de  notes  par  Danyau,  page  214. 
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Le  terme  d’ostéostéatome  n’est  pas  moins  vague. 
S’il  semble  s’appliquer  d’une  façon  générale  au 
cancer  des  os,  quelques  tumeurs  désignées  ainsi 
pourraient  être  rangées  aussi  bien  parmi  les  en- 
chondromes.  Telle  est  l’observation  de  Grimmel 
où  « la  tumeur  était  en  grande  partie  composée 
de  substance  cartilagineuse  que  l’on  ne  pouvait 
couper  qu’en  pressant  fortement  sur  le  scal- 
pel » (i). 

Nous  savons  du  reste  que  le  chondrome  et  le 
sarcome  peuvent  être  associés  : beaucoup  de 
chondromes  ne  sont  que  des  chondro-sarcomes  ; 
en  un  point  de  la  tumeur  existe  un  nid  de  cellules, 
embryonnaires  dont  le  développement  rapide 
pourra  tout  à coup  changer  la  marche  du  néo- 
plasme. 

Nous  n’essayerons  donc  pas  de  classer  suivant 
leur  nature  histologique  les  tumeurs  du  bassin  qui 
ont  été  observées  comme  cause  de  dystocie,  et 
nous  nous  contenterons  de  séparer  les  tumeurs 
bénignes  des  tumeurs  malignes.  Si  l’on  voulait 
faire  une  classification  des  tumeurs  du  bassin  au 
point  de  vue  obstétrical,  c’est  sur  leurs  caractères 
extérieurs  surtout  qu’il  faudrait  s’appuyer. 

C’est  ainsi  que  parmi  les  tumeurs  bénignes 
comme  parmi  les  tumeurs  malignes,  on  pourrait 
distinguer  : celles  dont  le  volume  reste  fixe  et 

I.  Observation  de  Grimmel  in  : Val.  Meyer,  thèse  de  Strasbourg, 
1847,  n°  17 1. 
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celles  dont  le  volume  s’accroît  pendant  la  gros- 
sesse ; celles  qui  sont  réductibles  et  celles  qui  ne 
le  sont  pas.  On  aurait  ainsi  le  tableau  suivant  : 


Tumeurs  bénignes 


à volume 


(réductibles 
e'non  réductibles 


à volume  s’accroissantjréductibles 
pendant  la  grossesse  'non  réductibles 


Tumeurs  malignes 


\ à volume  s'accroissant 
) pendant  la  grossesse 


réductibles 
non  réductibles 


Enfin,  dans  chacun  de  ces  groupes,  il  y aurait 
lieu  de  tenir  compte  dû  siège,  ce  qui  amènerait 
les  subdivisions  suivantes  : 


I lextr. 

[au  détroit  supérieur^ 


Tumeurs  siégeant '.dans  l’excavationj 


au  détroit  intérieur^ 


du  diam.  antéro-postér. 

— transverse 

— antéro-post. 

— transverse 

— antéro-post. 

— transverse 


Sans  suivre  ce  tableau  à la  lettre,  nous  en  re- 
tiendrons cependant  les  éléments  principaux  et 
nous  aurons  surtout  à les  faire  intervenir  lorsque 
nous  traiterons  du  pronostic. 

Dans  les  chapitres  qui  vont  suivre  nous  étudie- 
rons successivement  : 

i°  Les  caractères  anatomiques  extérieurs  des 
tumeurs  du  bassin; 


2°  Les  symptômes  et  le  diagnostic  ; 

3°  Le  pronostic  ; 

4 La  conduite  qu'il  convient  de  tenir  pendant 
la  grossesse  et  pendant  l'accouchement. 


CHAPITRE  PREMIER 


DESCRIPTION  ANATOMIQUE. 


Pour  les  raisons  que  nous  avons  données,  nous 
n’entreprendrons  pas  de  faire  successivement  l’a- 
natomie pathologique  de  fous  les  néoplasmes  qui 
peuvent  se  rencontrer  sur  les  os  du  bassin.  Nous 
nous  contenterons  d’exposer  les  caractères  exté- 
rieurs des  tumeurs  qui  ont  été  cause  de  dystocie, 
et  pour  cela  nous  diviserons  ces  tumeurs  en  trois 
grands  groupes  : 

i°  Tout  d’abord  nous  étudierons  les  exostoses, 
tumeurs  qui  restent  toujours  bénignes,  qui  ne  se 
développent  que  lentement,  et  dont  le  volume, 
toujours  restreint,  est  par  contre  toujours  irréduc- 
tible. 

2°  Nous  rangerons  dans  un  second  groupe  les 
tumeurs  dont  le  volume  peut  acquérir  plus  ou 
moins  rapidement  de  grandes  dimensions  : qu’el- 
les soient  franchement  malignes  comme  les  ostéo- 
sarcomes, ou  seulement  susceptibles  de  le  deve- 
nir comme  les  enchondromes. 

3°  En  troisième  lieu  nous  étudierons  les  fibro- 
mes : ces  tumeurs,  tout  en  restant  bénignes 
comme  celles  du  premier  groupe,  peuvent  acqué- 
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rir  un  volume  considérable  comme  celles  du 
second.  En  outre,  caractère  qui  leur  est  propre, 
elles  sont  plus  ou  moins  pédiculées,  plus  ou 
moins  mobiles,  ce  qui  permettra  parfois  d'en  faire 
l'ablation. 


PREMIER  GROUPE. 

Tumeurs  bénignes  de  petit  volume , irréductibles . 

Ce  premier  groupe  sera  surtout  constitué  par  les 
exostoses,  tumeurs  bénignes  qui  ne  s'accroissent 
que  lentement  et  qui  n'atteignent  jamais  de  gran- 
des dimensions.  A côté  des  exostoses  nous  ran- 
gerons d’autres  saillies  osseuses  qui  ont  parfois 
une  influence  fâcheuse  sur  l’accouchement  : les 
épines  des  bassins  rachitiques  et  les  cals  diffor- 
mes. Mais  nous  renvoyons  au  groupe  suivant,  bien 
qu’elles  soient  décrites  sous  le  nom  d’exostoses, 
certaines  tumeurs  .qui  présentaient  un  volume  con- 
sidérable et  étaient  creusées  de  cavités  contenant 
une  matière  plus  ou  moins  liquide. 

I.  — Exostoses . 

A.  Siège.  — Les  exostoses  se  développent  ordi- 
nairement là  où  il  y a du  cartilage.  C'est  ainsi 
qu’au  bassin  nous  rencontrons  surtout  ces  tumeurs 
en  arrière  au  niveau  du  promontoire  et  des  arti- 
culations sacro-iliaques;  et  en  avant  derrière  la 
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symphyse  pubienne.  En  effet,  sur  14  cas  où  le  siège 
est  indiqué,  nous  trouvons  trois  fois  le  pubis  et 
onze  fois  le  sacrum,  et  pour  ces  derniers  cas  il  s’agit 
presque  toujours  du  promontoire  : la  concavité 
du  sacrum  n’est  indiquée  que  trois  fois.  C’est  dire 
que  les  exostoses  occupent  surtout  le  détroit  su- 
périeur du  bassin,  et  que  leur  siège  est  presque 
toujours  dans  le  voisinage  des  extrémités  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  ce  détroit,  c’est-à-dire 
du  diamètre  le  plus  petit. 

B.  Volume.  — En  général,  le  volume  des  exos- 
toses ne  dépasse  pas  les  dimensions  d’une  noix 
ou  d’un  œuf. 

Aussi  ces  tumeurs  seraient-elles  rarement  dan- 
gereuses pour  l’accouchement  si  elles  ne  sié- 
geaient pas  si  souvent  dans  les  parties  les  plus 
étroites  du  bassin. 

C.  Forme.  — Les  exostoses  peuvent  affecter 
deux  formes  différentes  : elles  peuvent  être  limi- 
tées ou  étalées. 

Limitées,  elles  tendent  à prendre  une  forme  plus 
ou  moins  arrondie,  hémisphérique,  mais  leur  sur- 
face est  rarement  lisse  ; le  plus  souvent  elle  re- 
présente de  petites  inégalités,  des  alternatives  de 
saillies  et  de  dépressions  qui  la  rendent  rugueuse 
au  toucher. 

Etalées,  elles  prennent  la  forme  d’arêtes.  C’est 
ainsi  que  chez  certaines  femmes  qui  ont  eu  dans 
leur  enfance  une  maladie  du  système  osseux,  les 
cartilages  inter-articulaires  forment  des  saillies  al- 
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longées  donnant  naissance  [à  des  sortes  d’arêtes. 

On  peut  ainsi  observer  derrière  la  symphyse 
pubienne  un  véritable  éperon  qui,  bien  que  ne 
formant  qu’à  peine  une  saillie  de  un  demi-centi- 
mètre, pourra  gêner  considérablement  au  moment 
de  l’accouchement. 

D.  Consistance.  — Fixité.  — L’exostose  est  une 
tumeur  absolument  dure,  de  consistance  osseuse. 
Elle  est  sessile,  à large  implantation  osseuse  ; elle 
fait  corps  avec  l’os  dont  le  périoste  la  recouvre  ; 
elle  est  donc  absolument  fixe  et  immuable. 

E.  Multiplicité.  — Un  autre  caractère  de 
l’exostose,  c’est  d’être  rarement  unique.  Sur  une 
pièce  du  musée  Dupuytren  (i),  on  voit  un  sacrum 
présentant  une  exostose  sur  sa  face  antérieure  et 
une  autre  sur  sa  face  postérieure.  Mais  la  multi- 
plicité est  surtout  nettement  indiquée  dans  une 
observation  de  Birnbaum  (2)  : Chez  une  femme 
morte  à la  suite  d’un  accouchement  prématuré 
provoqué,  le  bassin,  les  os  de  la  cuisse,  de  la  jambe, 
la  clavicule,  les  os  du  bras,  de  l’avant-bras  étaient 
couverts  d’exostoses  nombreuses  et  symétriques. 


IL  — Epines  osseuses . 

On  désigne  sous  ce  nom  des  saillies  osseuses 
plus  ou  moins  aiguës  que  l’on  rencontre  principa- 

1.  Musée  Dupuyiren,  pièce  n.  585  b . 

2«  Birnbaum.  Monatssch.  jiir  Geburtskundc,  1864,  t.  24,  p.  449. 
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l'ement  sur  les  bassins  rachitiques.  Ces  saillies  ou 
épines,  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  les  néo- 
plasmes des  os,  mais  le  plus  souvent  sont  une  con- 
séquence du  rachitisme,  siègent  surtout  sur  le  pour- 
tour du  détroit  supérieur. 

On  les  rencontre  sur  la  crête  des  pubis,  sur  l’é- 
minence ilio-pectinée  et  au  niveau  du  promon- 
toire. On  en  a signalé  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
interne. 

Comme  leur  nom  l’indique,  ces  saillies  sont 
acérées,  en  forme  de  dard  ; mais  elles  ne  sont  pas 
volumineuses  en  général,  atteignant  tout  au  plus 
un  centimètre  de  longueur.  Cependant,  dans  un 
cas  rapporté  par  Léopold  (i),  on  pouvait  obser- 
ver, partant  de  la  fosse  iliaque  interne,  une 
épine  qui  ne  mesurait  pas  moins  de  8 centimètres 
de  longueur;  mais,  grâce  à son  siège,  cette  épine 
était  en  grande  partie  cachée  parles  masses  mus- 
culaires. 


III.  — Cals  difformes . 

Les  cals  difformes  peuvent  se  présenter  sous 
deux  aspects  bien  différents. 

A la  suite  d’une  fracture  du  bassin  dont  le  dé- 
placement n’a  pas  été  réduit,  ce  qui  est  fréquent, 
la  consolidation  se  fait  dans  une  position  vicieu- 


i.  Léopold.  Archiv.  filr  gynœkologie , 187  , t.  IV,  p.  356. 
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se  : il  peut  alors  en  résulter  une  déformation  plus 
ou  moins  accentuée  du  b.assin  sans  qu’il  y ait 
trace  de  tumeur.  C’est  ce  qui  avait  lieu  dans  les 
observations  de  Papavoine  et  de  Roulawd-Gibson 
rapportées  par  Lenoir  (i)et  dans  une  observation 
de  Thomas  Fairbank  (2). 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  il  y a au  niveau 
du  trait  de  fracture  formation  d’un  cal  qui  prend 
des  dimensions  plus  ou  moins  grandes  et  vient 
proéminer  dans  le  bassin.  Lenoir  en  rapporte  éga- 
lement deux  exemples  : un  cas  de  David  où  on 
trouve  dans  la  concavité  du  sacrum  une  tumeur 
formée  par  un  cal  réunissant  deux  fragments  de 
cet  os;  et  un  cas  de  James  Barlow,  où  le  cal 
englobait  les  deux  pubis. 

Le  cal  peut  siéger  également  sur  les  parties 
latérales  du  bassin.  Il  résulte  alors  de  l’enfonce- 
ment de  la  cavité- cotyloïde,  comme  dans  le  cas 
dont  parle  Burns  (3),  où  il  formait  une  saillie  de 
deux  doigts  dans  le  bassin.  On  voit  un  exemple 
de  cette  fracture  au  musée  Dupuytren  (4),  mais  il 
n’y  a pas  d’indication  sur  la  provenance.  On  voit 
dans  le  même  musée  une  pièce  (5)  dans  laquelle, 
à la  suite  d’une  arthrite  sèche,  le  fond  de  la  cavité 


1.  Lenoir.  Atlas  complémentaire  de  tous  les  traités  d’ accouchements, 
p.  71. 

2.  Thomas  Fairbank.  London  obstétrical  transactions , 1867,  t.  IX,  p.  1. 

3.  Burns.  Th»,  principles  of  midwifery.  tenth  édition , 1845.  p.  33. 

4.  Musée  Dupuytren,  pièce  n°  13. 

£.  Musée  Dupuytren,  pièce  n°  5571  I (prof.  Jarjavay,  1868). 
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cotyloïde  est  dévié  en  dedans  et  fait  saillie  dans 
la  cavité  pelvienne. 

SECOND  GROUPE. 

Tumeurs  dont  le  volume  atteint  de  grandes 
proportions.  Malignes  en  général. 

Les  tumeurs  que  nous  réunissons  dans  ce  groupe 
ont  un  volume  souvent  considérable,  et  en  tout 
cas  toujours  susceptible  de  s’accroître  rapidement  : 
ce  sont  d’une  façon  générale  des  ostéosarcomes 
et  des  enchondromes.  Nous  pouvons  y joindre 
un  cas  de  carcinome  métastatique  du  sacrum 
rapportée  par  Toporski(i)  et  que  nous  relatons 
plus  loin  (page  43). 

Ces  tumeurs  ont  toujours  une  mauvaise  influ. 
ence  sur  la  santé  générale  : les  ostéosarcomes  dès 
le  début;  les  enchondromes,  dès  qu’ils  atteignent 
un  certain  volume  et  qu’ils  subissent  la  dégénéres- 
cence kystique. 

Etudions  leurs  caractères  anatomiques  extérieurs. 

A.  Siège.  — D’après  Havage  (2),  c’est  sur  l’iléon, 
dans  les  fosses  iliaques  interne  et  externe,  que  l’on 
rencontrerait  surtout  l’ostéosarcome  du  bassin. 
Nous  n’avons  jamais  rencontré  ce  fait  noté  dans 

1.  Topor  ki,  thèse  de  Breslau,  décembre  1884. 

2.  Havage,  thèse  de  Paris,  1882. 


é 
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les  observations  que  nous  avons  recueillies,  ce 
qui  tient  évidemment  à ce  que,  quand  il  occupe 
ces  points,  l’ostéosarcome  ne  devient  pas  cause  de 
dystocie. 

Nous  trouvons  l’ostéosarcome,  comme  du  reste 
l’enchondrome,  aux  extrémités  de  tous  les  dia- 
mètres du  bassin.  C’est  encore  en  arrière  que  l’on 
rencontre  surtout  c.es  tumeurs,  mais  leur  base  est 
loin  d’être  aussi  nettement  limitée  que  pour 
l’exostose.  Si  le  sacrum  est  atteint  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  les  os  voisins  sont  souvent 
pris  en  même  temps  que  lui  : souvent  la  tumeur 
part  de  l'articulation  sacro-iliaque  et  atteint  à la 
fois  les  deux  os  qui  s’y  réunissent. 

Les  pubis  sont  rarement  pris  isolément. 

Mais  nous  voyons  dans  presque  la  moitié  des 
cas,  la  tumeur  se  développer  sur  les  parties  laté- 
rales de  l’excavation.  Elle  occupe  alors  l’acéta- 
bulum  et  la  face  interne  de  l’ischion  ; sa  base  peut 
s’étendre  jusqu’à  la  face  interne  de  l’os  pubis  cor- 
respondant. Il  arrive  même  parfois  que  la  tumeur 
englobe  toute  une  partie  de  la  paroi  du  bassin  qui 
disparaît  dans  son  épaisseur  : nos  figures  de  la 
page  20  en  montrent  un  très  bel  exemple. 

B.  Volume. — L’ostéosarcome  etl’enchrondrome 
forment  presque  toujours  des  tumeurs  de  volume 
considérable  atteignant  presque  constamment  les 
dimensions  d’une  tête  fœtale.  Ils  remplissent 
toute  l’excavation,  ne  laissant  qu’un  étroit  passage 
entre  la  tumeur  et  les  parois  du  bassin.  Souvent 


— 20  — 


même  l’excavation  ne  leur  suffit  pas  et  ils  enva- 
hissent les  espaces  voisins.  Dépassant  le  détroit 
supérieur,  ils  s’étendent  dans  le  grand  bassin  ; ou 
bien,  sortant  de  l’excavation  par  son  ouverture 
inférieure,  ils  viennent  faire  saillie  au  périnée  ou 
à la  face  interne  de  la  cuisse  (Obs.  I,  p.  21).  Par- 
fois même  ils  sortent  par  les  échancrures  sciati- 
ques et  viennent  bomber  fortement  en  arrière 
(Obs.  II,  p.  29). 

Néanmoins  on  ne  rencontrera  pas  toujours  ces 
dimensions  énormes.  Il  peut  se  faire,  en  effet,  que 
l’on  observe  la  tumeur  peu  après  son  début,  mais 
ces  cas  sont  beaucoup  plus  rares  (Obs.  XI,  p. 

55)- 

C.  Forme . — La  forme  de  ces  tumeurs  offre 
de  grandes  variétés.  Au  début,  l’ostéosarcome 
fait  généralement  corps  avec  l’os  : il  est  étalé,  mal 
circonscrit;  c’est  un  simple  épaississement,  une 
tuméfaction  diffuse.  Mais  bientôt  il  arrive,  comme 
l’enchondrome,  à former  des  masses  de  formes 
diverses,  tantôt  sphériques,  tantôt  plus  ou  moins 
cylindriques,  tantôt  pyriformes. 

Ces  masses  sont  la  plupart  du  temps  bosselées, 
présentant  une  multitude  de  saillies  séparées  par 
des  sillons. 

Voici  du  reste  deux  observations  dans  lesquel- 
les, l’autopsie  ayant  été  faite,  on  trouvera  une 
description  détaillée  des  tumeurs. 
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Observation  I (inédite). 

(Communiquée  par  M.  le  Dr  Bar,  accoucheur  de  l’hôpital  Saint-Louis). 

Enchondrosarcome  de  la  paroi  droite  de  l’excavation.  Opération  césa- 
rienne avant  le  début  du  travail.  Succès  pour  la  mère  et  l’enfant. 

La  nommée  M...,  âgée  de  29  ans,  enceinte  pour  la  sixième 
fois,  est  entrée  le  27  avril  1886,  à l’hôpital  Tenon,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  Dr  Landouzy. 

Cette  femme  n’a  pas  d’antécédents  héréditaires.  Elle  a mar- 
ché à 20  mois.  Comme  maladie,  elle  n’a  eu  que  des  gourmes. 
Elle  a été  réglée  à 14  ans;  la  menstruation  est  facile  et  régu- 
lière, d’une  durée  de  trois  jours. 

Première  grossesse  à 18  ans  1/2.  Accouchement  normal  : 
enfant,  vivant  qui  jouit  actuellement  d’une  bonne  santé. 

Deuxième  grossesse  à 22  ans.  Enfant  vivant,  qui  meurt  à 
deux  ans  d’une  bronchite. 

Troisième  grossesse  à 2$  ans.  Enfant  mort  au  septième 
mois.  C’est  à cette  époque  que  la  malade  commence  à avoir 
des  douleurs  dans  la  jambe  droite. 

Quatrième  grossesse  à 26  ans.  Accouchement  au  septième 
mois  d’un  enfant  mort  depuis  15  jours. 

Cinquième  grossesse  à 27  ans.  Grossesse  double.  Accou- 
chement au  huitième  mois  de  deux  garçons  vivants  qui  meurent 
au  bout  de  15  jours.  Le  travail  dura  10  heures  : il  y eut  un 
quart  d’heure  d’intervalle  entre  les  deux  enfants. 

Pendant  et  depuis  cette  dernière  grossesse,  la  malade  souf- 
frit beaucoup  ; elle  vit  s’accroître  notablement  une  tumeur 
dure,  déjà  volumineuse,  qui  siégeait  à la  partie  supérieure  et 
interne  de  la  cuisse  droite. 

Grossesse  actuelle.  — Du  19  au  22  octobre  1885,  le’s 


22 


règles  apparurent  pour  la  dernière  fois  ; cette  femme  deve- 
nait alors  enceinte,  et,  à partir  de  ce  moment,  la  tumeur  prit 
un  développement  rapide  ; des  crises  douloureuses  très  aiguës 
se  déclarèrent  dans  le  membre  inférieur  droit.  Dans  l’impossi- 
bilité de  travailler,  ne  pouvant  plus  marcher  qu’avec  les  plus 
grandes  difficultés,  épuisée  par  une  toux  opiniâtre,  la  malheu- 
reuse vint  demander  asile  à l’hôpital  Tenon. 

Le  4 mai,  M.  le  Dr  Landouzy  pria  M.  le  Dr  Bar  d’exa- 
miner cette  femme  au  point  de  vue  obstétrical.  M.  Bar  la 
trouva  enceinte  de  six  mois  et  demi  environ.  Son  état  général 
était  mauvais  et  déjà  cachectique.  Elle  était  de  plus  atteinte 
d’une  tumeur  que  l’on  crut  être  un  ostéosarcome  développé 
aux  dépens  de  l’os  iliaque  droit. 

Cette  tumeur,  dure,  faisait  une  forte  saillie  au  niveau  du 
pli  génito-crural  droit  ; elle  augmentait  considérablement  le 
volume  de  la  racine  de  la  cuisse  et  refoulait  notablement  à 
gauche  la  fente  vulvaire.  L’extension  complète  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  était  impossible.  En  arrière,  la  fesse  droite  avait 
également  un  volume  énorme  et  descendait  plus  bas  qu’à  l’état 
normal  : le  sillon  inter-fessier  était  repoussé  du  côté  gauche. 

Les  figures  suivantes  donneront  d’ailleurs  une  idée  exacte 
de  ces  déformations.  Elles  ont  été  dessinées  d’après  des  pho- 
tographies et  représentent  la  malade  vue  de  face  (fig.  i)  et 
vue  de  dos  {fig.  2). 

La  tête  n’avait  aucune  tendance  à s’engager.  Elle  glissait  au 
contraire  au-dessus  du  pubis,  et  le  foetus  tout  entier  était 
pour  ainsi  dire  projeté  en  avant  du  bassin,  en  distendant  for- 
tement l’abdomen. 

La  tumeur  remplissait  tellement  l’excavation  que  le  doigt 
pressé  entre  elle  et  l’os  iliaque  gauche  ne  pouvait  atteindre  le 
col  utérin.  En  somme,  tout  accouchement  par  les  voies  natu- 
relles était  impossible  ; il  y avait  lieu  de  recourir  à l’accouche- 
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ment  césarien  que  l’on  décida  de  pratiquer  une  dizaine  de  jours 
avant  l’époque  présumée  du  terme  de  la  grossesse. 


Le  4 juillet  1886,  la  malade  ayant  été  préparée  et  toutes  les 
précautions  antiseptiques  habituelles  ayant  été  prises,  M.  Bar 
pratiqua  l’opération  césarienne  et  fit  l’extraction  d’un  garçon 
vivant. 

Les  détails  de  cette  opération  ont  été  publiés  dans  la  Se- 
maine médicale  du  2 février  1887.  Disons  seulement  ici  qu’après 
avoir  lavé  l’utérus  et  avant  de  refermer  la  plaie,  M.  Bar  plaça 
dans  la  cavité  utérine  un  drain  volumineux  en  caoutchouc  vul- 
canisé, traversant  le  canal  cervical  et  venant  par  un  segment 
dont  les  parois  étaient  dénuées  de  trous,  parcourir  le  vagin  pour 
sortir  à la  vulve.  Cette  pratique  avait  pour  but,  étant  donnée 
l’impossibilité  d’atteindre  le  col  par  le  toucher  vaginal,  de  per- 
mettre de  faire  aisément  des  lavages  utérins,  si  plus  tard  ils  de- 
venaient nécessaires. 

Aucun  accident  grave  ne  survint  pendant  les  jours  qui  sui- 


Fig.  1. 


Fig.  2. 
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virent.  Le  météorisme  fut  presque  nul,  et,  dès  le  début,  l'écou- 
lement lochial  se  fit  régulièrement  par  le  drain.  Cependant, 
les  trois  premiers  jours,  il  fallut  lutter  contre  des  vomissements 
fréquents  pour  lesquels  l’opérée  dut  s’abstenir  complètement 
de  boissons. 

Pourtant,  dans  la  nuit  du  quatrième  au  cinquième  jour,  il  y 
eut  un  léger  frisson  ; la  température,  qui  n’avait  pas  dépassé 
37°  8,  s’éleva  alors  à 38°.  Le  pouls  devint  rapide,  atteignit  le 
chiffre  de  130  pulsations.  La  rrîalade,  très  fatiguée,  se  plaignait 
d’une  vive  douleur  au  niveau  de  l’utérus,  et  on  crut  devoir  faire 
dans  la  journée  quatre  lavages  utérins,  ce  que  la  présence  du 
drain  rendit  facile.  L'état  s’améliora  rapidement,  et,  le  sixième 
jour,  l’opérée  pouvait  être  considérée  comme  étant  hors  de 
danger.  Les  symptômes  fébriles  persistèrent  toutefois  jusqu'au 
douzième  jour,  où  .on  retira  les  fils  et  le  drain.  A ce  moment, 
on  eut  l’explication  de  cette  complication  en  voyant  s’ouvrir  au 
dehors  un  abcès  assez  volumineux  qui  se  tarit  en  quelques 
jours.  La  malade,  remise,  pouvait  se  lever  dès  le  30  juillet. 

Malheureusement,  l’opération  césarienne  n’avait  rien  pu  con- 
tre le  développement  de  la  tumeur  cancéreuse,  dont  l’accrois- 
sement s’était  encore  accentué  depuis  la  délivrance.  Des  symp- 
tômes alarmants  ne  tardèrent  pas  à se  montrer. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d’août,  la  malade  fut  prise 
de  dyspnée.  Elle  avait  des  sueurs  abondantes  ; le  pouls  était 
rapide,  petit  et  régulier. 

Des  râles  sous-çrépitants  s’entendaient  dans  toute  la  poi- 
trine. 

On  percevait  au  cœur  un  souffle  au  premier  temps  et  à la 
pointe,  et  un  léger  souffle  présystolique  ; les  battements  du 
cœur  avaient  du  reste  leur  intensité  normale. 

M.  le  Dr  Hanot,  consulté  en  l’absence  de  M.  le  Dr 
Landouzy,  conclut  à une  endomyocardite  infectieuse.  On  ad- 
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ministra  pendant  quelques  jours,  à la  dose  de  XX  gouttes,  de 
la  teinture  de  digitale,  qui  amena  un  mieux  sensible. 

20  août.  — La  malade  souffre  beaucoup  de  sa  cuisse.  Elle 
a de  l’oedème  des  pieds,  de  l’oedème  de  la  cuisse  malade  et  de 
la  grande  lèvre  correspondante.  La  tumeur  augmente  de  vo- 
lume. 

Le  27  août,  on  voit  s’ouvrir  un  petit  abcès  sous-cutané  de 
la  paroi  abdominale,  à l’extrémité  inférieure  de  la  cicatrice. 
En  même  temps  on  remarque  de  la  rougeur  de  la  peau  dans 
le  pli  génito-crural  droit,  au  niveau  de  la  circonférence  interne 
de  la  tumeur  ; la  fluctuation  y est  très  manifeste.  On  ouvre 
l’abcès,  qui  laisse  écouler  une  assez  grande  quantité  de  pus 
séreux  d’odeur  infecte. 

Cet  abcès  continue  à suppurer  dans  le  courant  de  septem- 
bre-, malgré  des  injections  à l’eau  phéniquée  à 1 pour  20  et  des 
pansements  à l’iodoforme. 

La  cachexie  fait  des  progrès  rapides. 

Des  eschares  apparaissent  au  sacrum  et  aux  deux  talons. 

La  malade  décline  de  jour  en  jour,  et  elle  meurt  le  28  sep- 
tembre, 87  jours  après  l’opération. 

L’enfant,  un  garçon,  pesait  2770  grammes  à sa  naissance.  Il 
était  bien  constitué,  et  il  augmenta  régulièrement  de  poids  jus- 
qu’au Ier  août.  A cette  époque  il  fut  envoyé  en  nourrice,  où  il 
mourut  le  16  septembre. 

Autopsie  de  la  mère.  — Après  avoir  tracé  un  lambeau  à 
concavité  inférieure,  dont  le  sommet  répond  au  creux  épigas- 
trique, et  avoir  rabattu  ce  lambeau,  on  voit  au  niveau  de  la  ci- 
catrice de  nombreuses  adhérences  assez  étroites  avec  le  gros 
intestin,  et  avec  le  petit,  surtout  à droite. 

A droite  et  en  bas,  en  un  point  répondant  à la  partie  infé- 
rieure de  la  cicatrice,  on  trouve  un  foyer  purulent  présentant 
les  dimensions  d’une  pièce  de  5 francs  en  argent,  répondant 
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par  sa  face  antérieure  à la  paroi  abdominale.  Au  fond  se  trouve 
un  amas  de  fils  ressemblant  à un  amas  de  vers.  Le  foyer,  qui 
ne  contient  pas  de  pus  liquide,  est  limité  : à droite,  par  le  cæ- 
cum très  adhérent  au  péritoine  ; à gauche,  par  l’intestin  grêle  ; 
en  haut,  par  le  grand  épiploon  qui  ne  se  trouve  pas  modifié 
(épiploon  qui  avait  été  ramené  pendant  l’opération  au-devant 
de  la  plaie). 

Longueur  de  l’utérus  : 9 centimètres.  Sur  la  face  antérieure 
de  l’utérus  on  trouve  des  fils  de  soie  formant  des  anses  extrê- 
mement lâches  ; les  nœuds  sont  encore  très  nets. 

Le  cœur  est  mou,  flasque,  s’étalant  facilement  ; les  fibres 
musculaires  ont  une  teinte  feuille  morte.  L’endocarde  présente 
sur  la  valve  droite  de  la  valvule  mitrale,  vers  la  partie  moyenne 
du  bord  libre  de  cette  valve,  un  champignon  inflammatoire 
ayant  environ  2 ou  3.  millimètres  dans  tous  les  sens,  assez  résis- 
tant au  doigt,  et  qui  fait  saillie  sur  la  face  de  la  valve  qui  était 
en  rapport  avec  le  sang.  Rien  aux  autres  orifices. 

Le  poumon  gauche  présente  en  arrière  et  vers  sa  partie 
moyenne  des  petits  îlots  grisâtres  assez  abondants,  mal  déli- 
mités, ne  faisant  pas  saillie  à la  surface  du  poumon,  paraissant 
constitués  par  des  éléments  cancéreux. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  à signaler. 

A part  la  tumeur  dont  il  est  atteint,  le  bassin  est  normale- 
ment conformé  : les  figures  ci-dessous  le  représentent  sous 
deux  aspects  différents,  vu  d’avant  et  vu  d'arrière. 

La  tumeur  est  développée  aux  dépens  de  la  paroi  droite  du 
bassin  qu’elle  englobe  dans  son  épaisseur.  Restent  seuls  libres  : 
en  haut,  la  fosse  iliaque  interne  et  les  trois  quarts  supérieurs 
de  la  fosse  iliaque  externe  ; en  avant,  le  corps  du  pubis. 

L’ischion  et  sa  branche  ascendante,  ainsi  que  la  branche 
descendante  du  pubis,  le  trou  obturateur  et  toutes  les  parties 
qui  entourent  la  cavité  cotyloïde  disparaissent  dans  la  tumeur  ; 
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la  cavité  cotyloïde  elle-même  est  très  rétrécie.  La  branche  ho- 
rizontale du  pubis  et  la  partie  supérieure  de  la  cavité  cotyloïde 
sont  en  partie  détruites. 

La  tumeur,  très  volumineuse,  cylindrique  dans  sa  forme  gé- 
nérale, mesure  20  centimètres  de  haut  en  bas;  15  centimètres 
de  droite  à gauche  ; 12  centimètres  d’avant  en  arrière.  Le  tiers 
supérieur  est  contenu  dans  l’excavation  ; les  deux  tiers  infé- 
rieurs sont  situés  au-dessous. 

En  haut,  la  tumeur  atteint  le  détroit  supérieur  sans  le  dépas- 
ser ; elle  adhère  à ce  détroit  depuis  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite  jusqu’à  4 centimètres  de  la  symphyse  pubienne. 


En  arrière,  la  tumeur  n’atteint  pas  le  sacrum,  mais  il  ne  reste 
entre  les  deux  qu'un  étroit  espace  de  un  centimètre.  A gauche, 
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la  tumeur  dépasse  la  ligne  médiane  dans  l’excavation.  Elle  n’est 
séparée  de  la  paroi  gauche  du  bassin  que  par  un  èspace  de 
4 centimètres  environ  qui  se  réduit  à 3 centimètres  au  niveau 
de  l’épine  sciatique  et  à 2 centimètres  au  niveau  de  la  branche 
descendante  du  pubis. 

Vue  par  sa  face  antérieure  ( fig . 3)  la  tumeur  apparaît  divisée 
en  deux  parties  par  ce  qui  reste  de  la  branche  horizontale  du 
pubis.  La  partie  inférieure,  qui  comprend  les  deux  tiers  de  la 
tumeur,  est  elle-même  composée  d’une  masse  arrondie  volumi- 
neuse, flanquée  sur  sa  face  externe  d’une  autre  masse  beau- 
coup plus  petite. 

Vue  par  sa  face  postérieure  (fig.  4),  la  tumeur  présente  une 


large  surface  plane  parcourue  de  haut  en  bas  par  un  sillon 
assez  profond.  Il  existe  du  reste,  sur  toute  la  surface  de  la 
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tumeur,  une  multitude  de  sillons  plus  ou  moins  accentués  déli- 
mitant des  mamelons  et  des  rugosités. 

La  tumeur  est  absolument  creuse,  et  réduite  à une  coque  ré- 
sistante. En  avant  et  à gauche  se  trouve  un  orifice  par  lequel 
elle  s’est  vidée  par  la  suppuration. 


Observation  II  (résumée). 

Behm. — Monatsschrift  fur  Geburtskunde , 1854,  t.  IV.  p.  12.  Tumeur  du 
sacrum.  — Opération  césarienne.  — Mort  de  la  mère. 


Femme  de  29  ans,  délicate,  de  constitution  faible,  présen- 
tant des  traces  de^  rachitisme. 

Réglée  à 13  ans,  régulièrement,  elle  s’est  toujours  bien  por- 
tée étant  jeune  fille. 

Elle  se  maria  à 22  ans,  en  novembre  1844.  A ce  moment 
apparurent  des  douleurs  dans  la  région  sacrée,  dans  la  sphère 
du  nerf  sciatique,  le  long  de  la  cuisse  gauche.  Ces  douleurs,  lé- 
gères au  début,  disparurent  pendant  un  certain  temps  par  les 
frictions  et  le  repos,  mais  elles  reparurent  ensuite  avec  vio- 
lence. 

Première  grossesse  en  avril  1845.  — Les  douleurs  augmentent 
pendant  cette  grossesse  : la  malade  est  tourmentée  sans  cesse 
et  ne  peut  rester  debout  longtemps. 

L’accouchement  eut  lieu  le  4 janvier  1846.  Le  travail  durait 
depuis  deux  jours,  la  tête  ne  s’engageait  pas. 

On  trouva  dans  le  bassin  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de 
poule,  de  consistance  dure,  siégeant  dans  le  voisinage  du  pro- 
montoire et  de  l’articulation  sacro-iliaque  gauche.  Après  une 
tentative  inutile  de  forceps,  on  fit  la  perforation  et  on  parvint 
à extraire  l’enfant  au  bout  d’une  heure  et  demie  d’efforts. 

Les  suites  de  couches  furent  normales.  Vers  la  troisième  se- 
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maine, les  douleurs  reparurent  plus  accentuées  que  jamais. 
Bientôt  la  malade  ne  put  supporter  que  la  position  abdominale. 
Augmentation  de  la  tumeur.  Amaigrissement  des  membres 
inférieurs.  Paralysie  de  la  jambe  droite,  de  la  vessie  et  du 
rectum. 

Trois  années  après  le  premier  accouchement,  la  tumeur  était 
devenue  si  grosse  qu’elle  remplissait  aux  trois  quarts  le  petit 
bassin.  Elle  prit  voie  également  par  l’échancrure  sciatique 
gauche  vers  le  dehors  du  bassin  et  peu  à peu  elle  envahit  la 
moitié  gauche  du  siège. 

En  185 1,  contre  toute  attente,  survint  une  seconde  grossesse. 
La  tumeur,  volumineuse,  dure,  fixe,  ne  laissait  derrière  le  pu- 
bis qu’un  étroit  espace  de  moins  d’un  pouce.  L’abdomen  était 
fortement  porté  en  avant. 

Le  travail  débuta  le  3 septembre,  mais  la  tête  ne  pouvait 
s’engager. 

Le  4 septembre  on  fit  l’opération  césarienne. 

Il  s’agissait  d’une  grossesse  double: on  fit  l’extraction  d’une 
fille  et  d’un  garçon  vivants. 

La  femme  mourut  cinq  jours  après  l’opération. 

Examen  du  bassin.  — La  cavité  du  bassin  est  remplie  par 
une  masse  osseuse  qui  recouvre  le  sacrum  tout  entier  à partir 
du  promontoire,  de  telle  sorte  que  cet  os  n’est  plus  visible. 
Cette  masse  s’avance  encore  en  haut  au-dessus  du  détroit  su- 
périeur, sans  adhérer  à la  ligne  innominée.  Enfin,  passant  par 
les  échancrures  sciatiques  du  côté  gauche,  elle  vient  faire  sail- 
lie en  haut  et  en  arrière.  Elle  cache  en  partie  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres  sacrées.  Elle  pénètre  aussi  dans  le 
canal  sacré. 

La  surface  de  la  tumeur  est  irrégulièrement  bosselée,  rude, 
noueuse.  Elle  présente  çà  et  là,  surtout  en  arrière,  des  trous 
qui  conduisent  à des  cavernes  assez  spacieuses  situées  dans 
son  intérieur. 


— 3i  — 


La  structure  est  spongieuse,  poreuse. 

Dans  les  cavités  on  trouve  une  sérosité  jaune,  aqueuse. 

D.  — Consistance.  — La  consistance  des  ostéo- 
sarcomes et  des  enchondromes  n’est  pas  unifor- 
mément dure  comme  celle  des  exostoses.  A côté 
de  points  très  résistants,  on  trouve  d’autres  points 
qui  se  laissent  déprimer  par  le  doigt.  Ces  varia- 
tions dans  la  consistance  tiennent  au  ramollisse- 
ment partiel  de  la  tumeur,  à la  formation  de  kys- 
tes dans  l’intérieur.  La  coque  osseuse  donne  au 
doigt  une  sensation  d’élasticité  particulière  : elle 
crépite  comme  le  ferait  un  parchemin.  Si  le  ra- 
mollissement est  assez  prononcé,  on  peut  même 
observer  des  points  nettement  fluctuants. 

L’observation  suivante  nous  donne  un  bel  exem- 
ple de  tumeur  kystique. 

Observation  III  (résumée). 

Paul  Zweifel.  Archiv.  fur  gynœkologie,  1881.  t.  17,  p.  361. 

Enchondrome  du  sacrum.  — Opération  césarienne.  — 

Mort  de  la  mère. 

La  femme  Marg.  G...  avait  toujours  été  bien  portante. 
Aussi  ne  s’était-elle  épargnée  aucune  fatigue  pendant  sa  gros- 
sesse. 

Elle  était  entrée  en  travail  ; la  poche  des  eaux  s’était  rom- 
pue; mais  l’accouchement  n’avait  pas  avancé.  La  sage-femme 
trouva  qu’une  anomalie  se  présentait  et  conseilla  de  faire  appe- 
ler un  médecin.  Celui-ci  hésita  entre  une  présentation  de  la 
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tête  du  premier  enfant  d’une  grossesse  double  ou  une  tumeur 
dans  le  bassin. 

Par  le  vagin,  on  trouvait  immédiatement  une  tumeur  qui  pou- 
vait de  prime  abord  en  imposer  pour  la  tête.  Une  coque  dure 
avait  quelques  points  plus  mous  et  dépressibles. 

Par  le  rectum,  on  constatait  que  la  tumeur  sortait  du 'sa- 
crum, qu’elle  était  immobile  et  à base  large. 

Au-dessus  de  la  tumeur  la  tête  était  mobile. 

En  avant,  entre  la  symphyse  et  la  tumeur,  le  médius  et  l’in- 
dex ne  pouvaient  être  introduits  ensemble.  L’espace  libre 
n’avait  pas  même  la  largeur  de  deux  travers  de  doigt  : il  y 
avait  indication  pour  une  opération  césarienne. 

On  fit  l’opération  césarienne  d’après  le  procédé  classique 
avec  précautions  antiseptiques.  On  eut  un  enfant  vivant. 

La  malade  alla  bien  jusqu’au  troisième  jour;  à ce  moment 
survint  une  péritonite  qui  l’enleva  en  deux  jours. 

Examen  du  bassin.  — La  tumeur  remplit  uniformément  le 
petit  bassin  ; elle  est  ronde  et  à peu  près  de  la  grosseur  d’une 
tête  fœtale.  A la  section,  on  voit  qu’elle  est  remplie  de  nom- 
breux kystes  dont  la  paroi  est  en  partie  osseuse,  en  partie 
fibreuse.  Les  plus  extérieurs  sont  les  plus  grands  ; les  plus 
petits  sont  situés  près  du  sacrum.  Les  os  du  sacrum  sont 
atteints  de  dégénérescence  kystique  ; il  ne  subsiste  intacte 
qu’une  portion  de  là  deuxième  et  toute  la  première  vertè- 
bre. 

E.  Réductibilité.  — Les  ostéosarcomes  et  les 
enchondromes  adhèrent  toujours  intimement  au 
squelette  :tout  déplacement  de  la  tumeur  est  donc 
absolument  impossible. 

Mais  ces  tumeurs  étant  souvent  kystiques,  ne  se- 
rait-il pas  possible  de  les  réduire  par  la  ponction  ? 
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C'est  ce  que  l'on  a essayé  de  faire  plusieurs  fois 
toujours  sans  succès.  Ces  tumeurs  ne  diminuent 
pas  de  volume  par  la  ponction  ; mais  cependant, 
en  raison  de  leur  consistance  relativement  faible, 
elles  sont  susceptibles  de  se  laisser  comprimer  un 
peu  par  le.  passage  du  fœtus. 

Nous  en  avons  un  exemple  dans  l’observation 
suivante  : 


Observation  IV  (résumée). 

Berry.  London  obstétrical  transactions , 1865,  t.  VII,  p.  267.  Cancer  du 

sacrum.  — Craniotomie. — Déchirure  utérine.  — Mort  delà  mère. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  39  ans,  arrivée  au  terme  de  sa  trei- 
zième grossesse.  Les  accouchements  antérieurs  ont  toujours 
été  faciles.  Huit  enfants  sont  encore  vivants. 

Environ  18  mois  auparavant  était  apparue  une  grande  dou- 
leur dans  la  région  du  sacrum,  et  cette  douleur  continua  plus 
ou  moins  forte  jusqu’à  l’époque  actuelle.  Devenue  enceinte, 
la  malade  entra  en  travail  au  terme  plein  de  sa  grossesse  ; les 
membranes  se  rompirent,  mais  la  tête  de  l’enfant  ne  descendit 
pas  dans  l’excavation. 

La  partie  postérieure  du  bassin  était  occupée  par  une  tumeur 
qui  remplissait  la  concavité  du  sacrum,  s’étendant  en  haut  jus- 
qu’au détroit  du  bassin  et  en  bas  jusqu’à  la  partie  inférieure  du 
vagin  ; cette  tumeur  s’avançait  dans  l’excavation,  réduisant 
le  diamètre  antéro-postérieur  à moins  de  deux  pouces.  Elle 
semblait  donner  une  fluctuation  obscure  ; elle  était  légèrement 
compressible  et  fut  supposée  contenir  un  liquide  visqueux.  Par 
le  toucher  rectal,  on  sentait  plus  distinctement  la  fluctuation. 


I 

' 
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Une  ponction  exploratrice  ayant  donné  issue  à une  matière 
crémeuse,  on  fit  une  ponction  à travers  le  rectum  avec  le  tro- 
cart courbe.  Mais  au  lieu  d’un  contenu  fluide,  ce  fut  un  flot  de 
sang  qui  s’écoula  de  la  canule,  jusqu’à  ce  qu’on  l’eut  retirée. 
Malgré  cette  perte  considérable  de  sang,  la  tumeur  n’ayaitpas 
diminué  sensiblement  de  volume. 

On  songea  alors  à faire  l’opération  césarienne  ; puis  on  se 
décida  à faire  la  craniotomie.  Mais  après  la  perforation  et  l’é- 
vacuation de  la  matière  cérébrale,  on  ne  put  avoir  la  tête  ni 
avec  le  crochet,  ni  avec  le  forceps,  ni  avec  le  cranioclaste  ; on 
arracha  petit  à petit  la  totalité  de  la  voûte  du  crâne.  On  fit 
alors  la  version,  et,  après  avoir  atteint  les  pieds  avec  difficulté, 
on  parvint  à extraire  l’enfant  ; mais  il  fallut  déployer  une  force 
considérable.  ' 

La  femme  était  dans  un  état  d’épuisement  complet  : elle 
mourut  une  heure  après  la  délivrance. 

A l’autopsie,  on  trouva  une  déchirure  du  vagin  et  de  l’uté- 
rus sur  une  étendue  de  deux  pouces. 

La  tumeur,  dont  le  volume  était  très  réduit,  avait  une  struc- 
ture encéphaloïde;  elle  était  très  vasculaire  et  s’élevait  des  os  du 
sacrum. 


Si  la  ponction  ne  diminue  pas  le  volume  des 
tumeurs  dont  nous  nous  occupons,  nous  avons 
cependant  recueilli  un  cas  dans  lequel  l’incision 
de  la  tumeur  avec  le  bistouri  donna  issue  à une 
substance  de  la  consistance  de  la  matière  céré- 
brale, et  la  tumeur  s’affaissa.  Mais  l’examen  ulté- 
rieur ne  put  être  fait,  et  il  reste  des  doutes  sur 
la  nature  exacte  de  la  tumeur. 

Voici  du  reste  l’observation  : 
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Observation  V (résumée). 

(Chapman  (de  Brooklyn).  Archives  de  tccologie , 1 88 1 , p.  493). 
Tumeur  stéatomateuse.  Incision.  Accouchement  par  forceps. 


La  tumeur,  s’opposant  à l’accouchement,  partait  du  pro- 
montoire du  sacrum  et  des  parties  voisines,  occupait  les  deux 
tiers  du  détroit  supérieur,  s’étendait  dans  l’excavation  pelvien- 
ne, et  se  terminait  par  une  masse  globuleuse  du  volume  d’un 
œuf  de  dinde.  Elle  donnait  au  toucher  une  sensation  de  résis- 
tance comme  de  nature  fibreuse,  mais  en  même  temps  un  cer- 
tain degré  d’élasticité.  Elle  s’étendait  dans  toutes  les  directions 
à sa  base,  qui  était  solidement  implantée,  et  résistait  à tout 
effort  de  déplacement,  soit  en  haut,  soit  latéralement. 

Ponction  exploratrice  : Le  trocart  introduit  par  le  vagin, 
dans  la  partie  la  plus  libre  de  la  tumeur,-  ne  donna  issue  à 
aucun  liquide,  et  cependant  on  sentait  que  sa  pointe  se  mou- 
vait librement  dans  tous  les  sens,  ce  qui  indiquait  qu’on  avait 
pénétré  dans  une  cavité,  mais  dont  le  contenu  n’était  probable- 
ment ni  liquide  ni  semi-liquide. 

En  incisant  avec  le  bistouri  les  parois. épaisses  et  fibreuses 
de  cette  cavité,  on  vit  sourdre  une  substance  de  la  consistance 
de  la  matière  cérébrale.  La  tumeur  s’affaissa  et  on  put  aus- 
sitôt terminer  l’accouchement  par  le  forceps.  L’enfant  était 
mort. 

La  mère  mourut  six  jours  après  de  péritonite,  mais  l’autopsie 
ne  put  être  faite. 
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TROISIÈME  GROUPE. 

Tumeurs  bénignes  de  volume  variable , plus  ou 
moins  mobiles  et  susceptibles  d’être  enlevées. 

Nous  constituons  ce  troisième  groupe  avec  les 
fibromes,  qui  ont  été  nettement  séparés  des  autres 
tumeurs  du  bassin  dans  ces  30  dernières  années, 
après  avoir  fait  l’objet  d’une  discussion  à la  So- 
ciété de  Chirurgie  en  1860.  D’après  Nicaise  (1)  ces 
tumeurs  fibreuses  du  'bassin,  dont  un  des  carac- 
tères les  plus  importants  est  d’être  pédiculées, 
« prennent  toujours  naissance  dans  les  tissus 
fibreux  ou  aponévrotiques,  rarement  sur  le  pé- 
rioste seul.  Le  plus  souvent  elles  ont  leur  point 
d’implantation  à la  fois  sur  le  périoste  et  les  apo- 
névroses d’insertion,  et  il  semble  que  dans  la  ma- 
jorité des  cas  le  point  de  départ  se  trouve  au  ni- 
veau même  de  l’union  de  ces  aponévroses  avec 
le  périoste.  » 

Ces  tumeurs  siègent  surtout  en  dehors  du  bas- 
sin, principalement  au  niveau  de  la  crête  iliaque 
et  des  fosses  iliaques  ; on  en  a vu  cependant  qui, 
siégeant  dans  l’excavation,  avaient  été  causes  de 
dystocie.  Nous  croyons  pouvoir  rapprocher  de 
ces  faits  authentiques,  d’autres  observations  dans 


1.  Nicaise.  Revu 1 mensuelle  de  médecine  et  chirurgie , 1878,  p.  752. 
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lesquelles  la  tumeur,  non  décrite  histologique- 
ment, était  réunie  au  squelette  par  un  pédicule,  et 
présentait  les  caractères  extérieurs  des  fibromes, 
c’est-à-dire  leur  dureté,  leur  surface  lisse,  leur 
forme  régulière,  sphéroïde. 

A.  Siège.  — Lorsque  les  fibromes  occupent  la 
paroi  postérieure  du  bassin,  c’est  au  niveau  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  qu’ils  se  développent. 
Lorsqu’ils  occupent  la  paroi  latérale,  ils  adhèrent 
surtout  au  ligament  sacro-sciatique  et  à la  mem- 
brane obturatrice,  comme  dans  l’observation  sui- 
vante : 


Observation  VI  (résumée). 

Braun.  Wiener  medi^iniche  Wochenschrift  186?,  p.  6.  Tumeur  fibreuse 
de  la  paroi  gauche  du  bassin.  Acc.  prématuré  artificiel.  Mort. 

Femme  âgée  de  26  ans,  forte,  ayant  accouché  il  y a trois 
ans  d’un  enfant  à terme.  S’est  toujours  bien  portée  depuis. 

23  mai  1855.  — La  malade  est  arrivée  à la  34e  semaine  d’une 
seconde  grossesse.  L’enfant,  qui  se  présente  par  le  siège,  est 
vivant. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  à la  paroi  gauche  du  bas- 
sin une  tumeur  convexe,  lisse,  ovale,  grosse  comme  une  oran- 
ge, adhérente  à l’ischion,  dure  comme  l’os. 

De  fortes  pressions  de  haut  en  bas  dénotent  une  très  légère 
mobilité.  Le  diamètre  transverse  du  détroit  inférieur  mesure 
deux  pouces  et  un  quart. 

Qn  se  décide  à provoquer  l’accouchement  par  la  méthode 
des  douches  chaudes  de  Kiwish. 
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Le  travail  se  déclare  très  lentement,  et,  le  29  mai  seulement, 
on  fait  l’extraction  difficile  d’un  enfant  mort. 

Mort  de  la  mère  deux  jours  après,  par  œdème  pulmonaire. 

A l’autopsie,  on  vit  que  la  tumeur  était  unie  au  ligament 
sacro-sciatique,  près  de  l’épine  sciatique,  et  à la  membrane 
obturatrice.  Elle  s’avançait  jusqu’au  milieu  du  petit  bassin,  et 
était  formée  de  tissu  conjonctif. 

B.  Volume.  — Le  volume  des  fibromes  est  va- 
riable ; mais  en  général  il  est  considérable.  Deux 
fois  la  tumeur  avait  le  volume  d’une  mandarine  : 
ce  sont  les  plus  petites  dimensions. 

Dans  les  autres  cas,  la  tumeur  remplissait  en 
partie  l’excavation,  elle  atteignait  le  volume  d’une 
tête  de  fœtus.  Mais  ces  proportions  ne  sont  pas 
dépassées,  et  on  n’a  pas  à noter  ici  un  accroisse- 
ment continu  comme  pour  l’enchondrome.  Aussi 
la  tumeur  sort-elle  rarement  des  limites  du  petit 
bassin  : il  faut  pour  cela  qu’elle  se  développe  aux 
environs  du  promontoire  ; quand  elle  occupe  les 
parois  latérales,  elle  reste  tout  entière  dans  l’ex- 
cavation. 

C.  Forme.  — La  forme  des  fibromes  est  arron- 
die ou  ovoïde.  Une  seule  fois  la  tumeur  était  apla- 
tie : elle  présentait  sur  un  de  ses  bords  une  échan- 
crure rappelant  le  hile  du  rein  et  d’où  partait  le 
pédicule  (Obs.  XVIII,  p.  88).  Il  est  d’ailleurs  diffi- 
cile de  dire  s’il  s’agissait  bien  d’un  fibrome  et 
non  d’un  enchondrome. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  noté  que  la  surface  est 
absolument  lisse,  sans  aucune  irrégularité. 
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D.  Consistance.  — Les  fibromes  du  bassin  ont 
une  consistance  absolument  dure.  Il  n’est  jamais 
noté  qu’ils  aient  eu  de  la  tendance  à se  ramollir 
pendant  le  travail  : aussi  ne  sont-ils  aucunement 
compressibles. 

E.  Mais  ils  jouissent  d’une  propriété  importante. 
C’est  d’être  plus  ou  moins  mobiles,  grâce  à leur 
pédicule.  Parfois  cependant,  par  suite  des  adhé- 
rences contractées  avec  les  parties  voisines,  la 
tumeur  est  absolument  fixe..  Dans  l’observation 
suivante,  la  tumeur  était  fixe;  mais,  à l’autopsie, 
il  fut  possible  de  la  mobiliser  en  écartant  les  par- 
ties qui  l’entouraient. 


Observation  VII  (résumée). 

Dohrn.  Monatsschrift  fur  Geburtskun.de , 1867,  t.  29,  p.  11. — Fibrome  de 
la  paroi  postérieure  du  bassin.  — Opération  césarienne.  — Enfant 
vivant.  — Mort  de  la  mère. 

C.  D...,  primipare  de  28  ans,  entre  le  27  février  1866  à la 
clinique  d’accouchements. 

Elle  a eu  une  attaque  de  rhumatisme  il  y a trois  ans. 

La  grossesse  actuelle  n’a  rien  présenté  de  particulier. 

Le  ventre  est  très  développé  ; la  tète  est  très  mobile  au-des- 
sus du  pubis  gauche. 

Par  le  toucher,  on  sent  une  tumeur  qui  siège  sur  la  face  an- 
térieure du  sacrum,  descend  à gauche  dans  l’excavation,  et  se 
termine  vers  le  bord  supérieur  de  la  troisième  vertèbre  sacrée 
par  une  voussure  en  forme  de  cône  aigu.  La  surface  est  unie, 
très  dure;  elle  est  absolument  fixe. 
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Si  l’on  examine  la  femme  à nu,  on  voit  que  la  colonne  verté- 
brale présente  en  haut  une  légère  lordose  et  en  bas  un  peu  de 
cyphose,  avec  un  peu  de  déviation  latérale  du  côté  droit. 

Opération  césarienne.  — Enfant  vivant.  — Mort  de  la  mère 
par  péritonite  le  sixième  jour. 

La  tumeur  repose  sur  le  corps  de  la  première  et  de  la 
deuxième  vertèbre  sacrée.  Absolument  dure,  elle  est  légère- 
ment mobile  après  l’écartement  des  parties  voisines. 


CHAPITRE  II 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 


Bien  souvent  c’est  au  moment  même  de  l’ac- 
couchement que  l’on  se  trouve  obligé  de  faire  le 
diagnostic.  On  est  appelé  auprès  d’une  femme  en 
couches  parce  que  le  travail  n’avance  pas,  et  il  s’a- 
git alors  de  reconnaître  l’obstacle. 

D’autres  fois  la  malade  vient  consulter  pendant 
sa  grossesse,  soit  qu’un  accouchement  précédent 
ait  été  laborieux,  soit  que  la  grossesse  actuelle 
soit  particulièrement  douloureuse.  On  peut  alors, 
par  les  renseignements  fournis,  être  mis  sur  la 
voie  du  diagnostic  ; mais  il  peut  se  faire  aussi 
que  l’examen  direct  seul  révèle  la  présence  de  la 
tumeur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  allons  passer  en  revue 
les  signes  qui  peuvent  faire  reconnaître  une  tu- 
meur du  bassin  chez  une  femme  enceinte  ou  en 
travail  : Nous  suivrons  pour  cela  l’ordre  des  di- 
vers procédés  d’exploration  habituellement  mis 
en  usage.  Nous  ferons  ensuite  le  diagnostic  dif- 
férentiel, en  examinant  quelles  sont  les  affections 
avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  celles  dont 
nous  nous  occupons. 
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I.  — Interrogatoire . 


L’interrogatoire  nous  renseignera  sur  les  antécé- 
dents de  la  malade,  les  symptômes  éprouvés  par 
elle,  la  marche  et  la  terminaison  des  grossesses 
antérieures. 

i°  Antécédents . — A.  — Nous  ne  faisons  qu’in- 
diquer pour  mémoire  les  antécédents  héréditai- 
res qui  pourraient  exister  dans  le  cas  de  cancer  : 
nous  n’en  avons  du  reste  pas  trouvé  d’exemples. 

B.  — Parmi  les  antécédents  personnels,  nous 
trouvons  plusieurs  fois  le  rachitisme,  la  scrofule, 
le  rhumatisme  : ces  maladies  n’ont  d’ailleurs  d’in- 
fluence que  sur  le  développement  des  exostoses. 
La  syphilis  pourrait  aussi  être  une  cause  d’exos- 
tose : elle  n’est  jamais  signalée  dans  les  observa- 
tions que  nous  avons  recueillies. 

C.  — Les  chutes,  les  traumatismes  sont  notés 
assez  souvent  comme  ayant  été  la  cause  pre- 
mière de  la  tumeur,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  tu- 
meurs malignes.  Mais  où  le  traumatisme  acquiert 
surtout  de  l’importance  c’est  lorsqu’il  détermine 
des  fractures  du  bassin,  d’où  pourront  résulter 
des  cals  vicieux. 

D.  — Enfin  nous  avons  recueilli  un  cas  dans 
lequel  la  malade  avait  été  auparavant  opérée  pour 
une  affection  carcinomateuse  du  cel  utérin,  et 
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dans  lequel  on  porta  le  diagnostic  de  carcinome 
métastatique  du  sacrum. 

Voici  du  reste  l'observation  : 


Observation  VIII  (résumée). 

(Toporski.  Thèse  de  Breslau,  décembre  1884.  Obs.  VI). 
Carcinome  métastatique  du  sacrum.  — Craniotomie.  — Guérison  de  la 

mère. 

La  femme  R...,  âgée  de  38  ans,  enceinte  pour  la  quatrième 
fois,  était  antérieurement  bien  portante;  la  menstruation  était 
toujours  régulière. 

Les  dernières  règles  apparurent  en  août  18&3.  Quatorze 
mois  auparavant,  cette  femme  avait  eu  des  hémorrhagies  abon- 
dantes par  le  vagin;  elle  consulta  alors  un  médecin  qui  dia- 
gnostiqua un  carcinome  de  la  portion  vaginale  du  col  et  en  fit 
l’ablation. 

Après  cette  opération,  les  hémorrhagies  ne  se  reproduisi- 
rent pas,  la  malade  se  trouva  fort  bien  et  devint  enceinte  quel- 
que temps  après. 

La  malade  entre  à la  clinique  le  20  avril  1884. 

Les  douleurs  assez  faibles,  ont  commencé  il  y a plusieurs 
jours,  la  poche  des  eaux  s’est  rompue  dès  leur  apparition. 

La  malade  est  grande,  bien  portante,  quoiqu’un  peu  amai- 
grie. 

L’abdomen  est  très  développé  ; l’utérus  est  dévié  à droite. 
La  tête  est  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

L’entrée  du  vagin  est  large  ; le  vagin  est  ramolli.  La  portion 
vaginale  du  col  est  absente.  L’orifice  utérin,  en  fente  transver- 
sale, est  serré  très  haut  derrière  la  symphyse. 
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En  arrière  de  l’orifice  utérin,  on  rencontre  une  tumeur  dure, 
de  la  grosseur  du  poing,  qui  fait  bomber  la  moitié  supérieure 
de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  A travers  l’orifice  on  arrive 
sur  le  crâne,  dont  la  suture  sagittale  est  transversale  et  se  rap- 
proche du  promontoire.  La  petite  fontanelle  est  à droite  ; la 
grande  fontanelle  est  inaccessible. 

La  malade  étant  soumise  au  chloroforme,  on  sent  par  le 
rectum  une  tumeur  dure,  largement  implantée  sur  le  côté  gau- 
che du  sacrum,  grosse  comme  le  poing,  s’étendant  du  milieu 
du  sacrum  jusqu’à  l’entrée  du  bassin,  cette  tumeur  a une  sur- 
face lisse. 

Considérant  que  la  parturiente  avait  été  opérée  auparavant 
d’une  dégénérescence  carcinomateuse  du  col,  la  tumeur  fut 
considérée  comme  un  carcinome  osseux  métastatique. 

La  tête  ne  pouvant  s’engager,  on  fit,  sous  le  chloroforme,  la 
perforation  de  la  tête  de  l’enfant  vivant;  puis  on  fit  l’extrac- 
tion avec  le  cranioclaste,  que  l’on  dut  appliquer  à plusieurs 
reprises. 

Le  placenta  fut  expulsé  cinq  minutes  après. 

Pendant  les  suites  de  couches,  il  y eut  un  peu  de  fièvre  due 
à la  rétention  de  débris  placentaires  et  membraneux.  Lavages 
intra-utérins  au  sublimé.  Curettage  utérin.  Guérison. 


2°  Symptômes  éprouvés  par  la  malade . — Ces 
symptômes  offrent  plus  d’intérêt;  mais  souvent 
ils  peuvent  être  nuis. 

C’est  ce  qui  arrive  toutes  les  fois  qu’il  s’agit 
d’une  tumeur  bénigne  n’ayant  pas  de  grandes 
dimensions,  ou  qui,  grâce  à son  siège,  peut  se 
développer  librement  sans  comprimer  les  orga- 
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nés  voisins;  la  femme  ne  se  doute  même  pas  de 
sa  maladie. 

Mais  dès  que  la  tumeur  acquiert  un  certain 
volume,  elle  détermine  des  symptômes  de  com- 
pression. Dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes,  il 
n’y  a jamais  de  véritables  douleurs  ; la  malade 
accuse  plutôt  une  sensation  de  gêne,  de  pesan- 
teur dans  le  bassin.  Cependant  la  compression 
du  plexus  sacré,  des  nerfs  qui  en  dépendent,  peut 
devenir  le  point  de  départ  de  troubles  spéciaux  : 
la  névralgie  sciatique  est  notée  plusieurs  fois. 

La  compression  de  la  vessie  et  de  l’urèthre 
amène  des  troubles  de  la  mixtion  : envies  fréquen- 
tes d’uriner,  difficulté  dans  l’émission  des  urines. 

La  compression  du  rectum  détermine  de  la 
constipation. 

Enfin  il  existe  parfois  de  la  gêne  dans  les  rap- 
ports sexuels,  lesquels  peuvent  même  devenir  tout- 
à-fait  impossibles. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  malignes,  il  existe  en 
outre  de  la  véritable  douleur,  douleur  qui  est 
même  presque  toujours  le  phénomène  initial. 
Cette  douleur,  d’abord  locale,  est  toujours  très 
vive.  Elle  ne  tarde  pas  a s’irradier,  affectant  dans 
quelques  cas  le  caractère  rhumatismal,  plus  sou- 
vent se  présentant  sous  les  apparences  d’une  scia- 
tique. Il  existe,  en  outre,  des  symptômes  géné- 
raux : la  malade  est  toujours  plus  ou  moins  fai- 
ble, amaigrie,  et  présente  parfois  les  premiers 
symptômes  de  la  cachexie. 
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3°  Marche  et  terminaison  des  grossesses  anté- 
rieures. — Dans  huit  seulement  des  observations 
que  nous  avons  recueillies  la  malade  était  primi- 
pare. Dans  plusieurs  autres,  il  est  vrai,  la  tumeur 
avait  été  constatée  dès  le  premier  accouche- 
ment. Mais,  en  général,  les  tumeurs  du  bassin  se 
rencontrent  surtout  chez  les  femmes  multipares, 
les  grossesses  antérieures  n’étant  pas  sans  influence 
sur  leur  développement.  Aussi  ne  faut-il  pas  ou- 
blier qu’une  malade  peut  avoir  eu  auparavant 
plusieurs  accouchements  réguliers  et  faciles,  et 
être  néanmoins  atteinte  d’une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse. 

(Voy.  Obs.  I,  p.  2i  ; IV,  p.  33;  VI,  p.  37  ; VIII, 
p.  43;  IX,  p.  48). 

II.  — Inspection. 

Pour  les  tumeurs  bénignes,  l’inspection  ne 
donnera  le  plus  souvent  que  des  résultats  né- 
gatifs. La  femme  est  en  général  bien  conformée 
et  bien  constituée,  et  le  squelette  n’offre  pas  de 
déformation,  à moins  de  coïncidence,  comme 
dans  le  cas  de  Dohrn  (Obs.  VII,  p.  39),  où,  en 
même  temps  qu’une  tumeur  fibreuse  partie  des 
dernières  vertèbres  lombaires,  il  existait  une  dé- 
viation de  la  colonne  vertébrale. 

Sans  doute  le  rachitisme  peut  être  la  cause 
d’exostoses  et  de  saillies  épineuses;  mais,  étant 
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donnée  une  femme  rachitique  dont  l’accouche- 
ment traîne  eh  longueur,  le  rétrécissement  suffit 
à lui  seul  pour  expliquer  ce  retard,  et  l’on  songe- 
ra rarement,  avant  l’examen  direct  par  le  tou- 
cher, à l’existence  possible  d’une  tumeur. 

Cependant  la  présence  d’exostoses  sur  les 
membres,  en  raison  de  la  multiplicité  fréquente  de 
ce  genre  de  tumeur,  pourra  en  faire  suspecter  la 
présence  dans  le  bassin. 

Mais  ce  sont  surtout  les  tumeurs  malignes  qui 
pourront  se  faire  reconnaître  à la  simple  inspection . 
Par  leur  développement  progressif,  ces  tumeurs 
viennent  faire  saillie  jusque  sous  les  téguments,  et 
elles  amènent  alors  des  déformations  très  apparen- 
tes. Si  la  tumeur  fait  saillie  en  bas,  on  observera 
la  distension  du  périnée,  la  déviation  de  la  vulve 
et  de  l’anus,  l’effacement  du  pli  génito-crural.  On 
pourra  rencontrer  une  saillie  exagérée  de  l’une 
des  cuisses  ou  de  l’une  des  fesses,  comme  cela  se 
voit  sur  les  figures  de  la  page  23.  La  peau  disten- 
due est  souvent  luisante  et  très  vasculaire. 

Ces  déformations  étaient  très  accentuées  dans 
l’observation  de  Stoltz,  rapportée  dans  la  thèse  dé 
Val  Meyer  (1). 

« Toute  la  région  sacrée  et  fessière  formait  une 
saillie  en  segment  de  sphère,  légèrement  déprimée 
au  milieu  et  verticalement  par  la  ligne  de  sépara- 


1.  Meyer.  Thèse  de  Strasbourg,  1847,  n.  171,  et  Archives  générales  de 
médecine  1848,  4®  série,  t.  17,  p.  107. 
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tion  des  fesses,  et  qui  avait  78  centimètres  de  cir- 
conférence à sa  base  et  une  saillie  antéro-posté- 
rieure de  10  centimètres  ; à ce  niveau  la  peau  était 
luisante,  parsemée  de  veines  dilatées.  La  région 
périnéale  était  saillante  et  convexe  ; l’anus  s’avan- 
çait en  forme  de  cône.  » 

On  en  trouvera  encore  un  bel  exemple  dans  l’ob~ 
servation  suivante  : 


Observation  IX  (inédite). 

(Communiquée  par  M.  le  Dr  Marchand,  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-Louis). 

Tumeur  de  la  branche  ischio-pubienne  gauche.  Opération  césarienne 

avant  le  début  du  travail.  Succès  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

La  nommée  B....  Julie,  âgée  de  2$  ans,  ménagère,  est  en- 
trée le  14  février  1889  à l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  Dr  Marchand. 

Cette  femme  n'accuse  pas  d’antécédents  héréditaires.  Com- 
me antécédents  personnels,  elle  aurait  eu  une  fluxion  de  poi- 
trine à l’âge  de  huit  ans. 

Elle  a été  réglée  à 15  ans  et  elle  a eu  déjà  deux  enfants, 
le  premier  il  y a 4 ans,  le  second  il  y a deux  ans.  Les  accou- 
chements furent  normaux. 

La  maladie  actuelle  a débuté  sourdement.  Il  y a un  an,  la 
malade  sentit  un  engourdissement  dans  la  cuisse  gauche,  une 
douleur  en  s’asseyant.  Elle  trouva  en  même  temps  une  tu- 
meur du  volume  d’une  noix  placée  à la  pointe  de  la  fesse,  tu- 
meur très  dure  et  non  mobile.  Au  bout  de  3 à 4 mois,  la  ma- 
lade consulta  un  médecin  dans  son  pays  : le  diagnostic  ne  fut 
pas  alors  posé. 
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En  juillet  1888,  la  malade  devint  grosse  (les  dernières  règles 
survinrent  le  18  juillet).  A partir  de  ce  moment  la  tumeur 
prit  un  développement  plus  rapide,  et  finalement,  en  février 
1889,  lamaladefut  adressée  à M.  Marchand. 

On  constate  alors  une  énorme  tumeur  du  petit  bassin  inté- 
ressant la  branche  ischio-pubienne  et  remplissant  l’excavation 
pelvienne.  Cette  tumeur  est  probablement  un  ostéosarcome. 
On  constate,  en  outre,  les  signes  d’une  grossesse  de  7 mois. 
L’enfant  est  vivant. 

L’obstruction  du  bassin  est  telle  que  l’accouchement  est  jugé 
impossible,  et  que  l’on  décide  qu’il  y aura  lieu  de  pratiquer 
l’opération  césarienne  lorsque  la  malade  sera  à terme. 

La  malade  entre  à l’hôpital  le  14  février  1889. 

Quinze  jours  après  son  entrée,  elle  prend  un  fort  mal  de 
gorge,  avec  fièvre  intense,  mais  sans  vomissements.  Au  bout  de 
quatre  jours  de  cet  état  une  plaque  d’érysipèle  apparaît  aux 
deux  oreilles.  La  malade  passe  alors  au  pavillon  spécial  d’iso- 
lement, son  érysipèle  évolue  sans  accident,  et  elle  rentre  dans 
le  service  le  18  mars. 

Actuellement,  l’état  de  la  malade  est  le  suivant. 

État  local.  — La  malade  étant  couchée  sur  le  lit-spéculum, 
sa  tumeur  est  très  apparente.  Elle  soulève  fortement  la  région 
de  la  fesse  gauche,  distend  le  périnée,  dévie  l’orifice  vulvaire 
du  côté  opposé,  et  de  même  l’orifice  anal. 

La  surface  de  la  peau  est  très  tendue  ; le  pli  fessier  gauche 
est  effacé  ; la  peau  est  sillonnée  de  grosses  veines  bleues.  La 
grande  lèvre  gauche  est  repoussée  en  avant  par  la  tumeur; 
aussi  on  aperçoit  un  peu  la  paroi  gauche  du  vagin  qui  bombe 
comme  les  parties  voisines.  La  vulve  semble  donc  entr’ouverte  ; 
cependant  les  lèvres  sont  un  peu  tendues. 

A la  palpation  on  se  rend  compte  du  volume  de  la  tumeur, 
qui  est  plus  grosse  qu’une  tête  de  fœtus.  Sa  consistance  est 
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très  grande,  presque  cartilagineuse.  On  ne  peut  la  mobiliser. 

Le  toucher  vaginal  montre  qu’elle  s’étend  très  loin  dans  la 
profondeur  : elle  englobe  toute  la  branche  ischio-pubienne 
gauche,  et  bouche  le  détroit  inférieur  au  point  de  toucher  par 
sa  convexité  la  branche  ischio-pubienne  du  côté  opposé.  En  ce 
point  et  par  suite  d.e  la  dureté  des  parties  qui  se  touchent,  l’ex- 
ploration est  tout  de  suite  arrêtée,  et  le  vagin  est  complètement 
obstrué.  Le  doigt  n’arrive  pas  à écarter  la  tumeur  de  la  bran- 
che ischio-pubienne  opposée.  Au-dessous,  un  espace  triangu- 
laire permet  l’introduction  du  doigt,  mais  on  contourne  seule- 
ment la  tumeur,  et  on  n’arrive  pas  jusqu’à  l’utérus.  Au-dessus, 
un  espace  triangulaire  plus  petit  admet  seulement  la  première 
phalange  et  est  borné  en  avant  par  la  symphyse  pubienne. 

Le  toucher  rectal  est  assez  facile  ; il  fait  arriver  sur  le  côté 
postéro-interne  de 'la  tumeur.  Le  rectum  est  dévié  comme  le 
vagin.  Sa  paroi  gauche  est,  comme  celle  du  vagin,  appliquée  et 
tendue  sur  la  tumeur,  qui  a là  les  mêmes  caractères  de  dureté 
et  d’immobilité. 

La  miction  se  fait  sans  difficulté.  La  malade  est  habituelle- 
ment constipée;  actuellement  cette  constipation  n’a  pas  aug- 
menté. 

État  général.  — L’état  général  est  excellent  et  ne  semble 
jusqu’à  présent  nullement  atteint.  A son  entrée  la  malade  avait 
très  bonne  mine  et  de  l’embonpoint.  Depuis  son  érysipèle 
elle  a un  peu  pâli  ; mais  elle  se  sent  néanmoins  très  bien 
portante. 

La  grossesse  n’a  pas  été  influencée  par  l’érysipèle.  Le  fœ- 
tus est  en  une  position  normale.  Il  remue,  on  entend  les 
bruits  du  cœur.  Naturellement  la  tête  n’est  nullement  enga- 
gée. 

Le  13  avril  1889,  la  malade  étant  presque  à terme,  mais  non 
encore  au  début  du  travail,  on  pratique  l’opération  césarienne 
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avec  les  précautions  antiseptiques  habituelles.  On  fait  l’extrac- 
tion d’une  fille  vivante. 

Les  suites  de  l’opération  sont  excellentes  ; les  suites  de  cou- 
ches ne  présentent  rien  de  particulier,  et  un  mois  après  l’opé- 
ration, le  13  mai,  la  malade  retourne  chez  elle  avec  son  en- 
fant. 

D’après  les  renseignements  que  nous  avons  pris  récemment, 
la  malade  jouit  encore  d’une  assez  bonne  santé  à la  date  du 
13  février  1891  ; la  tumeur  est  restée  stationnaire. 

L’enfant  est  toujours  vivante  et  très  bien  portante. 

Il  peut  même  arriver  qu’une  tumeur  entière- 
ment contenue  dans  l’excavation,  si  elle  est  pédi- 
culée  et  mobile,  viennent  déformer  le  périnée  au 
moment  de  l’accouchement. 

Poussée  parla  tête  elle  peut  faire  bomber  le  pé- 
rinée à chaque  contraction  utérine.  Putégnat  (de 
Lunéville)  a observé  un  cas  de  çe  genre  : 


Observation  X (résumée). 

Putégnat,  de  Lunéville.  Galette  des  hôpitaux,  1840.  p.  J15.  — Tumeur 
de  la  paroi  gauche  du  bassin  Opération  césarienne.  — Mort  de  la 
mère. 


Il  s’agissait  d’une  femme  âgée  de  30  ans,  accouchée  par  le 
forceps  18  mois  auparavant. 

Cette  femme  était  en  travail  ; la  poche  des  eaux  était  rom- 
pue. 

Le  périnée  était  tellement  bombé  que  l’on  crut  tout  d’abord 
qu’une  tête  d’enfant  menaçait  de  passer  entre  la  vulve  et  l’a- 
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nus.  L’erreur  ne  dura  qu’un  instant.  En  effet,  en  pratiquant  le 
toucher  vaginal,  le  doigt  était  dejeté  à droite  par  une  tumeur 
énorme  dont*  la  surface  parcourue  était  celle  d’un  solide  ellip- 
tique. Cette  tumeur  était  dure,  indolente,  légèrement  réni- 
tente.  Elle  siégeait  sur  la  face  concave  du  sacrum,  occupait 
ainsi  la  petite  excavation  pelvienne,  et  s’étendait  au  détroit  su- 
périeur de  telle  sorte  que  Ton  ne  rencontrait  que  quelques  mil- 
limètres entre  la  tumeur  et  la  branche  descendante  du  pu- 
bis. 

Au-dessus  du  détroit  supérieur,  l’extrémité  de  l’index  par- 
courait une  surface  de  27  millimètres  au  plus  de  diamètre,  et 
que  l’on  reconnaissait  par  le  cuirchevelu  appartenir  à une  tête 
d’enfant,  mais  dont  il  n’était  pas  possible  de  donner  la  position. 
C’est  la  tumeur  qui  faisait  bomber  le  périnée,  poussée  par  la 
tête  à chaque  contraction  utérine. 

On  pratiqua  l’opération  césarienne  et  on  eut  un  enfant 
vivant  .Mais  la  mère  mourut  de  péritonite  au  bout  de 
48  heures. 

En  disséquant  le  bassin,  on  trouva  une  tumeur  fibro-cellu- 
leuse,  ovoïde,  occupant  l’excavation  du  petit  bassin  et  le  détroit 
supérieur  ; son  pédicule,  d’une  circonférence  de  54  millimètres 
au  moins,  prenait  naissance  sur  les  ligaments  obturateurs, 
grand  sacro-sciatique  gauches,  et  sur  la  branche  du  pubis  du 
même  côté.  La  tumeur  avait  le  volume  d’une  tête  de  fœtus  à 
terme. 

Enfin,  en  dehors  de  ce  qui  appartient  à la  tu- 
meur, l’inspection  montrera  toujours  que  l’abdo- 
men est  très  développé.  Parfois  même  on  observe 
un  véritable  abdomen  pendulum.  Non  seulement 
le  fœtus  ne  descènd  pas  dans  l’excavation  ; mais 
il  se  trouve  aussi  repoussé  en  dehors  du  grand 
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bassin,  et  il  vient  surplomber  par  dessus  les  pubis 
(Obs.  I et  II,  p.  21  et  29). 


III.  — Palper. 

Le  palper  montre  que  le  fœtus  est  toujours 
élevé,  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
n'ayant  aucune  tendance  à s'engager.  De  plus, 
lorsque  la  tumeur  fera  saillie  à l'extérieur,  on 
pourra  en  apprécier  le  volume,  la  forme,  la  con- 
sistance. 


IV.  — Toucher . 

C’est  pàr  le  toucher  surtout  que  l’on  pourra 
avoir  des  renseignements  positifs  sur  la  nature  de 
l’obstacle. 

Le  plus  souvent,  le  doigt  rencontrera  immédia- 
tement la  tumeur,  et  on  n’aura  qu’à  en  analyser 
avec  soin  les  différents  caractères.  On  appréciera 
son  volume  et  on  déterminera  l’espace  qu’elle 
laisse  libre  ; on  verra  si  elle  occupe  seulement 
l’excavation  ou  si  elle  remonte  au-dessus  du  dé- 
troit supérieur.  En  même  temps,  on  en  consta- 
tera la  forme,  la  consistance,  la  mobilité  ou  la 
fixité  ; on  verra  si  elle  est  lisse  ou  rugueuse,  unie 
ou  bosselée,  si  elle  est  absolument  dure  ou  sus- 
ceptible de  se  laisser  déprimer  ; dans  ce  dernier 
cas,  elle  pourrait  parfois  jouir  d’une  certaine  élas- 
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ticité  et  crépiter  comme  le  ferait  un  parchemin. 
En  explorant  sa  surface,  on  cherchera  si  l’on  ne 
sent  pas  des  battements  artériels.  Enfin  on  regar- 
dera s’il  ne  serait  pas  possible  d’attirer  la  tumeur 
et  de  l’enlever. 

Il  est  des  cas  où  la  tumeur  est  tellement  volu- 
mineuse que  le  doigt  butte  contre  elle  et  trouve  à 
peine  un  étroit  passage  pour  pénétrer  dans  le  va- 
gin. Le  vagin  lui-même,  fortement  resserré  entre 
la  tumeur  et  les  parois  de  l’excavation,  se  trouve 
réduit  à un  canal  long  et  étroit  au  bout  duquel  il 
est  impossible  d’atteindre  le  col,  et  à plus  forte 
raison  aucune  partie  fœtale. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  tumeur  n’est 
pas  nettement  apparente  et  elle  veut  être  cher- 
chée, tels  sont  les  ostéosarcomes  qui  ne  font 
qu’une  saillie  uniforme  et  peu  accentuée  à la  sur- 
face de  l’os.  C’est  alors  que  la  crépitation  parche- 
minée, lorsqu’elle  existe,  peut  rendre  de  grands 
services  ; mais  il  est  nécessaire  de  la  rechercher 
avec  le  plus  grand  soin  en  explorant  les  différents 
points  de  la  surface. 

Dans  l’observation  que  nous  rapportons’ plus 
loin  (Obs.  XI), la  crépitation  n’était  sentie  que  sur 
une  zone  très  limitée,  et  on  ne  la  sentait  qu’en 
faisant  glisser  le  doigt  transversalement  tout  en 
appuyant  avec  force.  Elle  était  au  contraire  nette- 
ment perçue  dans  l’observation  XII  (p.  57). 
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Observation  XI  (Inédite). 

Communiquée  par  M.  le  Dr  Bar,  accoucheur  de  l’hôpital  Saint-Louis. 
Enchondrome  de  la  paroi  postérieure  du  bassin. — Opération  césarien- 
ne avant  le  début  du  travail.  Succès  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

Femme  de  22  ans,  primipare,  entrée  à la  Maternité  de  l’hô- 
pital Saint- Louis,  le  21  novembre  1890. 

Cette  femme  a été  réglée  à 1 $ ans,  toujours  régulièrement. 
Elle  n’a  pas  d’antécédents  pathologiques. 

Elle  a eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois  le  15  mars.  Sa 
grossesse  s’est  poursuivie  sans  aucun  accident,  et  elle  se  pré- 
sente à la  consultation  dans  la  première  quinzaine  de  novem- 
bre, venant  s’inscrire  pour  accoucher' dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Bar. 

En  l’examinant,  on  trouve  par  le  palper  que  l’enfant,  de  vo- 
lume moyen,  se  présente  par  le  sommet  en  O I D T.  La  tête 
est  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Les  battements  du  cœur  sont  bien  frappés. 

Le  col  utérin  présente  tous  les  caractères  que  l’on  est 
accoutumé  de  trouver  à l’époque  de  la  grossesse  où  est  arrivée 
cette  femme.  Mais  en  arrière  et  à droite  de  lui  se  trouve  une 
tumeur  qui  par  sa  partie  inférieure  vient  repousser  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin,  et  dont  il  est  impossible  par  le  palper  com- 
biné avec  le  toucher  de  délimiter  le  contour  supérieur. 

Cette  tumeur,  qui  paraît  volumineuse  comme  une  orange, 
est  enclavée  dans  l’excavation  au-dessous  de  l’utérus  ; on  peut 
à peine  lui  imprimer  un  mouvement  d’élévation  quand  on  cher- 
che à la  soulever  avec  le  doigt.  Elle  est  mamelonnée,  de  con- 
sistance inégale,  et  en  un  certain  point  on  peut,  en  la  dépri- 
mant avec  le  doigt,  percevoir  une  légère  crépitation  analogue 
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à cette  crépitation  papyracée  que  l’on  rencontre  assez  fré- 
quemment quand  on  déprime  avec  le  doigt  des  pariétaux  peu 
ossifiés. 

L’examen  plusieurs  fois  répété  donnant  toujours  les  mêmes 
résultats,  on  conclut  à un  enchondrome  kystique  siégeant  dans 
les  trousseaux  ligamenteux  qui  recouvrent  en  avant  la  symphyse 
sacro-iliaque  du  côté  droit. 

On  pouvait  estimer  à 7 centimètres  le  diamètre  utilisable 
pour  l’accouchement.  L’accouchement  spontané  n’était  plus 
possible,  mais  une  basiotripsie  pouvait  permettre  de  délivrer 
la  malade  par  les  voies  naturelles.  Cependant,  redoutant  les 
froissements  qu'une  basiotripsie  imprimerait  à la  tumeur,  et 
étant  donnés  le  bon  état  général  de  la  femme  et  de  l’enfant, 
ainsi  que  la  possibilité  de  choisir  le  moment  de  l’intervention, 
M.  Bar,  après  avoir  pris  l’avis  de  M.  le  professeur  Tarnier, 
préféra  avoir  recours  à l’opération  césarienne. 

La  grossesse  devait  arriver  à terme  du  25  au  31  décembre 
1890.  L’opération  fut  faite  le  21  décembre,  avant  le  début  du 
travail,  et  on  fit  l’extraction  d’une  fille  vivante. 

Les  suites  de  l’opération  furent  excellentes. 

Les  suites  de  couches  furent  normales,  aucune  élévation  de 
température  ne  survint,  et  dès  le  25  décembre  la  malade  pou- 
vait être  considérée  comme  guérie. 

Elle  quitta  l’hôpital  vers  le  milieu  de  février  1891;  à ce 
moment,  la  crépitation  de  la  tumeur  était  un  peu  moins  nette. 

L’enfant,  du  sexe  féminin,  pesait  3150  grammes  à la  nais- 
sance; son  développement  a été  normal.  L’augmentation  de 
poids  a été  régulière  jusqu’à  la  sortie  de  l’hôpital.  Le  10  fé- 
vrier, l’enfant  pesait  3900  grammes. 
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Observation  XII  (résumée). 

(James  Edmunds.  The  Lancet,  1876,  t.  H,  p.  818). 

Enchondrome  de  la  paroi  droite  du  bassin.  — Opération  césarienne. 

Succès  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

Madame  R...,  28  ans,  primipare,  n’a  pas  d’antécédents  pa- 
thologiques. Les  règles  ont  toujours  été  peu  abondantes  et  ir- 
régulières, avec  des  pertes  blanches  dans  les  intervalles,  mais 
autrement  la  santé  a toujours  été  bonne.  Les  fonctions  de 
l’intestin  et  de  la  vessie  ont  toujours  été  normales. 

La  malade  se  maria  en  août  1875,  et  à ce  moment  souffrit 
beaucoup  comme  d’une  obstruction  locale.  La  cause  de  cette 
obstruction  locale  fut  alors  discutée  entre  elle  et  son  mari,  mais 
comme  d’ailleurs  la  santé  restait  bonne,  ils  ne  consultèrent  pas 
de  médecin. 

Dernières  règles  en  janvier  1876.  La  grossesse  évolua  avec 
une  santé  parfaite.  M.  Edmunds  voit  la  malade  le  8 octobre 
1876.  Elle  est  alors  en  travail  depuis  60  heures,  les  membranes 
sont  rompues.  Les  douleurs  sont  très  fortes;  mais  !a  parturiente 
est  très  courageuse  et  les  supporte  bien. 

L’utérus,  rétracté  sur  l’enfant,  est  dévié  obliquement.  La 
tête  est  au-dessus  du  bassin  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  l’oc- 
ciput en  avant,  le  front  en  arrière,  le  siège  dans  la  région  lom- 
baire droite,  comme  dans  une  présentation  de  l’épaule  droite 
avec  dos  en  avant. 

Les  bruits  du  cœur  sont  vigoureux  et  réguliers. 

Par  le  toucher,  on  constate  que  l’excavation  est  occupée 
par  une  tumeur  volumineuse,  égale,  arrondie,  comme  celle  que 
l’on  trouve  dans  un  cas  de  rétroversion  de  l’utérus  gravide,  ou 
encore  comme  celle  que  l’on  trouve  quelquefois  chez  les  pri 
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mioares  dans  le  cas  de  rigidité  de  l’orifice  du  col,  lorsqu’une 
partie  du  segment  inférieur  se  dilate  en  une  poche  contenant 
la  tète  fœtale  et  descend  en  masse  dans  l’excavation.  Une 
forte  pression  digitale  semble  faire  reconnaître  cette  élasticité 
craquelante  qui  indique  une  tête  fœtale  dans  le  plan  postérieur. 
En  somme,  on  a affaire  à une  masse  volumineuse  s’élevant  du 
côté  droit  du  bassin  et  dont  la  base  est  absolument  fixée  à la 
surface  interne  de  l’ischion  : cette  masse  est  probablement  un 
enchondrome  ou  une  tumeur  fibro-kystique. 

Dirigé  en  haut,  le  doigt  indicateur  passe  dans  un  canal 
ayant  moins  d’un  pouce  de  large,  resserré  entre  le  côté  gauche 
du  bassin  et  la  tumeur,  et  au  bout  duquel  on  atteint  le  col. 
Les  tissus  du  rectum  et  du  vagin  sont  absolument  sains,  sans 
infiltration,  et  nullement  incorporés  dans  la  substance  de  la 
tumeur. 

L’opération  césarienne  est  pratiquée  sous  le  chloroforme 
et  avec  précautions  antiseptiques.  On  obtient  un  enfant  vivant. 
La  mère  se  rétablit. 

Dans  certains  cas,  le  toucher  rectal  pourra  ren- 
dre des  services  pour  bien  explorer  une  tumeur 
siégeant  sur  le  sacrum;  mais  il  aura  toujours 
moins  d’importance  que  le  toucher  vaginal. 

De  même,  le  cathétérisme  pourra  servir  pour 
explorer  une  tumeur  siégeant  derrière  le  pubis. 
Il  permettra,  en  outre,  de  délimiter  exactement 
l’espace  occupé  par  la  vessie  et  d’éliminer  par 
suite  toutes  les  tumeurs  qui  appartiendraient  à cet 
organe. 

Tels  sont  les  symptômes  que  l’on  peut  recon- 
naître par  les  différents  moyens  d’investigation  ; 
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on  peut  avoir  à les  utiliser  pendant  la  grossesse 
ou  au  moment  même  du  travail. 

a)  Pendant  la  grossesse,  on  aura  le  temps  de 
recueillir  tous  les  renseignements  que  peuvent 
procurer  les  différents  procédés  d’exploration.  On 
pourra  explorer  avec  soin  la  tumeur  et  en  recon- 
naître tous  les  caractères. 

b)  Au  moment  du  travail,  on  reconnaît  facile- 
ment par  l’inspection  et  le  palper  que  la  partie  fœ- 
tale ne  s’engage  pas,  mais  c’est  le  toucher  seul  qui 
peut  renseigner  sur  la  nature  de  l’obstacle.  Encore 
les  renseignements  qu’il  donne  alors  sont-ils 
moins  complets  que  pendant  la  grossesse,  car  il 
est  moins  facile  d’explorer  la  tumeur,  sur  laquelle 
appuie  la  tête  : c’est  ainsi  par  exemple  qu’une 
tumeur  pédiculée  et  mobile  peut  être  absolument 
immobilisée  par  la  tête  qui  la  presse  contre  les 
parois  du  bassin. 


DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 


Diverses  affections  pourraient  être  confondues 
avec  les  tumeurs  du  bassin 


I.  — Tête  fœtale. 

Il  semble  étonnant  que  l’on  ait  pu  prendre  une 
tumeur  du  bassin  pour  la  tête  fœtale.  Cependant 
l’erreur  a été  commise  plusieurs  fois. 


Observation  XIII  (résumée). 

Rapportée  par  M.  Duret,  chirurgien  de  la  marine,  à Brest,  in  Bulletin 
de  la  Faculté  de  médecine , t.  H,  6»  année  (1810),  p.  6$  et  148. 

Au  mois  de  vendémiaire  an  IV,  M.  Duret  fut  appelé  pour 
accoucher  une  femme  en  mal  d’enfant  depuis  la  veille.  Ayant 
touché  cette  femme,  il  la  crut  près  d’accoucher  ; mais  voyant  que 
le  travail  n’avançait  pas,  et  que  pendant  les  douleurs  l’effet  qui 
a lieu  ordinairemet  n’était  pas  produit,  il  crut  devoir  examiner 
plus  attentivement  la  tumeur  qu’il  avait  prise  pour  la  tête  de 
l’enfant.  Il  reconnut  alors  qu’une  exostose  considérable,  repo- 
sant sur  la  courbure  du  sacrum,  remplissait  exactement  le 
détroit  inférieur  du  bassin,  avec  les  parties  molles  qui  la  recou- 
vraient. 

L’opération  césarienne,  conseillée  de  suite,  mais  repoussée 


— 6 1 


d’abord,  ne  fut  faite  que  le  lendemain.  On  eut  un  enfant  vivant, 
mais  la  femme  épuisée  mourut  peu  après. 


Observation  XIV  (résumée). 

Dr  Pellegrini.  Archives  de  médecine , 1844,  t.V,  p.  504.  — Enchondrome 
du  pubis.  — Embryotomie.  — Mort  de  la  mère. 

Une  femme  de  38  ans,  d’une  bonne  constitution,  et  mère  de 
neuf  enfants,  était  parvenue  sans  accidents  au  terme  de  sa 
dixième  grossesse.  La  sage-femme  qui  lui  donnait  ses  soins  fit 
appeler,  le  second  jour,  le  Dr  Pellegrini  ; elle  lui  apprit  que, 
quoique  commencé  depuis  36  heures,  le  travail  avait  marché 
fort  lentement,  que  la  poche  des  eaux  s’était  rompue  depuis 
20  heures,  et  que  la  tête  s'était  présentée  ensuite  au  détroit  su- 
périeur, mais  qu’elle  ne  s’était  pas  abaissée  et  qu’elle  y était 
restée  immobile. 

La  malade  ne  présentait  rien  d’anormal  à l’extérieur,  et  le  tou- 
cher fit  reconnaître  que  les  parties  internes  étaient  également 
bien  conformées.  On  sentait  un  corps  dur,  arrondi,  résistant, 
du  volume  d’une  petite  tète,  qui  cherchait  à descendre  dans  l’ex- 
cavation et  que  l’auteur  prit  d’abord  pour  la  tête  du  fœtus. 
Comme  il  n’y  avait  rien  d’extraordinaire,  et  convaincu  d’ail- 
leurs de  l’exactitude  de  son  diagnostic,  il  pensa  qu’il  fallait  atten- 
dre que  la  tête  s’engageât  davantage. 

Mais,  quelques  heures  après,  les  douleurs  avaient  augmenté, 
et  par  un  examen  plus  attentif,  il  s’assura  que  ce  corps  ne  se 
déplaçait  pas  du  tout  sous  la  pression  du  doigt,  et  que  ce  n’é- 
tait pas  la  tête  du  fœtus,  mais  bien  une  tumeur  dure,  immobile, 
qui  adhérait  fortement  ë,  la  partie  interne  de  la  symphyse  du  pu- 
bis, et  qui,  se  portant  d’avant  en  arrière,  réduisait  à deux  pou- 
ces le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur. 


Bien  que  l’enfant  fut  mort,  on  proposa  l’opération  césa- 
rienne, qui  fut  repoussée  par  la  mère.  On  dut  alors  agir  sur 
l’enfant.  Le  Dr  Pellegrini  procéda  à l’opération,  et  après 
plus  d’une  heure  de  travail  et  de  peine,  il  parvint  à ouvrir  le 
crâne  avec  le  craniotome  de  Smellie  et  à le  vider  de  la  subs- 
tance cérébrale.  Puis,  l’étroitesse  des  diamètres  du  bassin 
rendant  l’emploi  du  forceps  impossible,  il  saisit  les  crochets- 
forceps,  les  implanta  à la  base  des  temporaux,  et,  quoique  la 
pression  fut  suffisante,  les  tractions  fortes,  la  tête  ne  s’abaissa 
nullement.  Changeant  ensuite  le  point  d’implantation  des  cro- 
chets, il  plaça  une  branche  sur  la  tubérosité  de  l’occipital  et 
l’autre  sur  la  base  du  frontal,  et  les  réunit  à la  manière  du  for- 
ceps. Mais  tout  fut  inutile  et  la  tête  ne  se  déplaça  pas.  Il  dé- 
tacha alors  pièce  à pièce  avec  le  crochet  les  os  de  la  voûte  du 
crâne,  et  lorsqu’il  n’en  resta  plus  que  la  base,  il  la  plaça  obli- 
quement avec  la  main  ; et,  implantant  un  crochet  dans  le  trou 
occipital,  il  parvint  à attirer  cette  base  du  crâne  dans  l’exca- 
vation et  à extraire  le  fœtus. 

La  malade,  qui  avait  supporté  avec  le  plus  grand  courage 
toutes  ces  tentatives  opératoires  que  le  Dr  Pellegrini  est  tenté 
d’appeler  une  « boucherie  »,  mourut  36  heures  après. 

Duret  et  Pellegrini  avaient  donc  pris  la  tumeur 
pour  la  tête  fœtale  et  considéraient  leur  malade 
comme  étant  sur  le  point  d'accoucher.  Au  bout 
d’un  certain  temps  seulement,  voyant  que  le  tra- 
vail n’avançait  pas,  ils  se  livrèrent  à un  examen 
plus  attentif  et  reconnurent  leur  erreur. 

Cette  erreur  ne  peut,  en  effet,  être  commise  que 
grâce  à un  examen  superficiel,  car  si  à la  rigueur 
une  tumeur  peut  présenter  la  forme  régulière- 
ment arrondie  de  la  tête,  elle  n’en  aura  jamais  ni 
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les  sutures,  ni  les  fontanelles.  En  outre,  le  doigt 
arrive  directement  sur  la  tête  ou  sur  le  segment 
utérin  qui  la  coiffe,  tandis  que  s’il  s’agit  d’une 
tumeur,  il  en  est  séparé  par  la  paroi  vaginale.  Il 
ne  peut  explorer  qu’un  segment  restreint  de  la 
tête,  tandis  qu’il  peut  circonscrire  la  tumeur,  ou 
tout  au  moins  bien  apprécier  le  sillon  qui  la 
limite  inférieurement. 

Le  palper  rendra  d’ailleurs  ici  de  grands  ser- 
vices. Ce  moyen  d’exploration  était  complète- 
ment négligé  par  les  auteurs  qui  ont  confondu  la 
tête  fœtale  avec  une  tumeur.  Au  contraire,  nous 
le  voyons  invoqué  par  les  autres  en  cas  de  doute. 
S’il  montre  que  la  tête  est  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  ce  n’est  pas  elle  que  l’on  sent  dans 
l’excavation.  On  pourrait,  il  est  vrai,  songer  à une 
grossesse  gémellaire  (Obs.  III,  p.  31);  mais  on  en 
chercherait  d’ailleurs  inutilement  les  autres  si- 
gnes. 


II.  — Rétroflexion  de  V utérus  gravide. 

La  rétroflexion  de  l’utérus  gravide  forme  une 
tumeur  lisse,  régulière,  située  dans  la  concavité 
du  sacrum.  Mais,  caractère  essentiel,  elle  reste 
située  en  avant  du  rectum  ; de  plus,  on  pourra 
parfois  y percevoir  des  parties  fœtales.  Le  palper 
interviendra  ici  utilement  en  montrant  que  l’ab- 
domen n’est  rempli  que  par  la  vessie  distendue, 
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et  que,  même  après  le  cathétérisme,  on  ne  peut 
atteindre  l’utérus. 

D’ailleurs  la  rétroflexion  ne  se  produit  guère 
que  dans  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse, 
et  .donne  lieu,  dans  les  cas  d’incarcération  uté- 
rine, à des  phénomènes  très  graves.  La  réduction 
lèverait  tous  les  doutes. 

III.  — My ornes  utérins  enclavés . 

Beaucoup  plus  difficile  est  le  diagnostic  différen- 
tiel des  tumeurs  du  bassin  avec  les  myomes  de 
l’utérus  enclavés  et  calcifiés. 

On  cherchera  par  le  palper  et  le  toucher  com- 
binés si  la  tumeur  ne  jouit  point  d’une  mobilité 
relative,  si  elle  ne  fait  pas  corps  avec  l’utérus. 
Mais  au  moment  du  travail  le  myome  pressé  par 
la  tête  contre  les  parois  du  bassin  peut  être  ab- 
solument fixe  et  immobile.  On  se  rappellera  que 
souvent  les  myomes  utérins  se  ramollissent  au 
moment  de  l’accouchement.  Néanmoins  le  dia- 
gnostic pourra  parfois  rester  en  suspens.  Nous 
n’en  voulons  pour  preuve  que  l’erreur  commise 
par  Depaul. 


Observation  XV 


Depaul.  Galette  obstétricale,  1878,  p.  13.  Tumeur  fibreuse  de  la  pa- 
roi postérieure  de  l’excavation.  — Forceps.  — Mort  par  périto- 
nite. — Bassin  vicié  par  excès  d’amplitude. 

Femme  de  31  ans,  entrée  à l’hôpital  le  11  novembre  1876. 

Bien  constituée,  d’une  bonne  santé  habituelle. 

Réglée  à 17  ans  et  toujours  régulièrement  depuis. 

Trois  grossesses  antérieures  : 

Premier  accouchement  facile. 

La  deuxième  grossesse,  pénible,  s’est  terminée  par  un  ac- 
couchement qui  a nécessité  8 ou  10  applications  de  forceps. 

Le  troisième  accouchement  se  fit  sans  difficulté  ; mais  l’en- 
fant était  tout  petit  au  dire  de  la  malade. 

La  grossesse  actuelle  est  à terme  et  n’a  donné  lieu  à aucun 
accident  qui  puisse  être  noté. 

Les  douleurs  régulières  de  l’accouchement  ont  débuté  le 
1 1 novembre  à huit  heures  du  soir  ; la  rupture  des  membra- 
nes a lieu  le  12  novembre  spontanément  à cinq  heures  du 
matin. 

Dilatation  complète  le  même  jour  à six  heures  du  matin. 

M.  Depaul  constate  alors  une  présentation  du  sommet  avec 
dos  à droite  ; le  col,  qui  était  jusque-là  repoussé  en  avant,  est 
ouvert. 

En  arrière,  paraissant  faire  corps  avec  la  partie  inférieure 
du  segment  postérieur  de  l’utérus,  on  touche  une  tumeur 
dure,  lisse,  non  mobile,  du  volume  d’une  mandarine.  Par  le 
toucher  rectal  on  arrive  facilement  sur  la  tumeur. 

L’enfant  soutfre  du  retard  apporté  à l'accouchement. 

M.  Depaul  se  décide  à faire  une  application  de  forceps  et 
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sans  grande  difficulté  extrait  un  enfant  du  poids  de  3520 
grammes.  L’enfant  est  en  état  de  mort  apparente,  mais  il  es 
promptement  ranimé. 

La  malade  a succombé  à une  péritonite  qui  ne  s’est  dévelop- 
pée que  le  24,  c’est-à-dire  12  jours  après  l'accouchement  ; la 
mort  a eu  lieu  le  28. 

On  avait  diagnostiqué  une  tumeur  du  segment  inférieur  de 
la  matrice,  mais  à l’autopsie  on  trouva  l’utérus  libre.  Il  y avait 
au  devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  du  côté  gauche,  une 
tumeur  fibreuse  du  poids  de  1260  grammes  ayant  23  centi- 
mètres de  diamètre  : elle  était  implantée  dans  les  trous  de  con- 
jugaison des  deux  dernières  lombaires  du  côté  gauche  et  dans 
le  trou  sacré  gauche  de  la  troisième  vertèbre  sacrée.  Elle  re- 
montait au-dessus  du  détroit  supérieur. 

En  outre,  le  bassin  était  vicié  par  excès  d’amplitude. 

En  voici  la  mensuration. 

. 28  cent. 

• 1? 

• I4mi? 

• H 

• I3",5 

. nm5 


D'une  épine  iliaque  à l’autre, 
diam.  antéro-postérieur 
transverse, 
oblique  droit, 
oblique  gauche 
Détroit  inférieur.  Diamètre.  Transverse. 


Détroit  supérieur 


IV.  — Kystes  de  V ovaire  et  des  trompes  descen- 
dus dans  V excavation.  Corne  utérine  dans  le 
cas  d'utérus  double.  Kystes  dermoïdes . 

Les  kystes  de  l’ovaire  et  des  trompes  descen- 
dent le  plus  souvent  dans  le  cul-de-sac  utéro-rec- 
tal,  et  par  le  toucher  on  peut  en  apprécier  la  sur- 
face arrondie,  la  résistance,  la  dépressibilité,  la 
fluctuation.  Mais  par  suite  de  la  pression  exercée 
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de  haut  en  bas  par  l’utérus  gravide,  surtout  au 
moment  du  travail,  la  tumeur  se  tend  fortement  e* 
perd  sa  fluctuation.  On  recherchera  alors  le  siège 
en  avant  du  rectum.  Dans  certains  cas  une  ponc- 
tion exploratrice  assurerait  le  diagnostic. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  aussi  souvent  fluc- 
tuants. Parfois  ils  ont  une  consistance  pâteuse, 
molle,  sans  fluctuation  et  conservent  l’empreinte 
du  doigt. 

V.  — Kystes  hydatiques  du  petit  bassin . 

Ces  tumeurs,  ordinairement  lisses  et  arrondies, 
sont  quelquefois  mamelonnées  et  irrégulières  lors- 
qu’elles sont  multiples.  Elles  peuvent  être  absolu- 
ment dures,  mais  elles  ont  souvent  une  certaine 
rénitence.  Elles  jouissent  souvent  d’une  certaine 
mobilité.  On  recherchera  s’il  n’y  a pas  en  un  point 
quelconque  de  l’organisme  un  autre  kyste  de 
même  nature,  puisque  ces  lésions  sont  ordi- 
nairement multiples.  Une  ponction  exploratrice 
donnera  un  liquide  transparent  comme  de  l’eau 
de  roche,  et  dans  lequel  on  trouvera  des  crochets. 

VI.  — Abcès  de  la  cloison  recto-vaginale.  Can- 
cer du  rectum.  Tumeurs  stercorales . Calculs 
de  la  vessie. 

Les  abcès  de  la  cloison  recto-vaginale  et  le 
cancer  du  rectum  seront  reconnus  facilement  par 
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le  toucher  vaginal  et  surtout  par  le  toucher  rec- 
tal. 

Les  tumeurs  stercorales,  lorsqu'elles  sont  volu- 
mineuses, s’accompagnent  souvent  d’une  malfor- 
mation congénitale  de  l’anus  et  du  rectum.  Le 
toucher  vaginal  fait  reconnaître  la  plénitude  plus 
ou  moins  grande  du  rectum  ; le  doigt  laisse  son 
empreinte  en  passant  sur  la  tumeur.  Le  toucher 
rectal  montre  que  la  tumeur  siège  dans  le  rectum 
et  « le  doigt  ressort  couvert  d’une  véritable  pous- 
sière humide  que  sa  couleur  et  son  odeur  ne  per- 
mettent pas  de  méconnaître  (i).  » 

S’il  ne  s’agissait  que  d’un  léger  amas  de  matiè- 
res fécales,  un  purgatif  en  aurait  facilement  rai- 
son. Calcul  de  la  vessie.  Le  cathétérisme  suffira 
pour  établir  le  diagnostic. 

VII.  — Nature  de  la  tumeur . 

Après  avoir  établi  qu’il  s’agit  bien  d’une  tumeur 
provenant  des  os  du  bassin,  pour  que  le  diagnos- 
tic soit  complet,  il  reste  à déterminer  la  nature 
de  cette  tumeur. 

S’il  s’agit  d’une  tumeur  dure,  de  consistance  os- 
seuse, de  volume  petit,  ne  déterminant  d’ailleurs 
aucun  symptôme  et  ne  causant  aucune  douleur, 
on  songera  à une  exostose,  surtout  si  la  tumeur 
siège  au  sacrum  ou  au  pubis,  puisque  nous  avons 


i.  Lelenneur.  Thèse  de  Paris,  1888 
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vu  que  ces  os  étaient  le  siège  de  prédilection  de 
l’exostose. 

L’enchondrome  au  début  ressemble  assez  bien 
à l’exostose,  et,  s’il  se  développe  souvent  sur  les 
parties  latérales  du  bassin,  on  le  rencontre  aussi 
dans  le  diamètre  antéro-postérieur.  Le  diagnos- 
tic avec  l’exostose  peut  alors  être  difficile.  Mais 
l’enchondrome  ne  tarde  pas  à se  développer,  son 
volume  augmente  rapidement.  Survient  alors  une 
autre  difficulté. 

En  se  développant  l’enchondrome  devient  kys- 
tique, il  se  ramollit  par  places,  et  il  y a alors  à 
faire  le  diagnostic  avec  l’ostéosarcome.  Mais  l’é- 
volution de  cette  dernière  tumeur  est  bien  plus 
rapide  encore,  et  elle  s’accompagne  de  douleurs 
presque  toujours  atroces  qui  manquent  dans 
l’enchondrome  : l’état  générai  est  plus  profondé- 
ment touché  et  la  cachexie  arrive  à brève 
échéance. 

Les  fibromes  sont  des  tumeurs  indolentes  qui 
se  reconnaîtront  à leur  forme  régulièrement  ar- 
rondie, à leur  surface  lisse  : il  ne  pourra  pas  exis- 
ter de  doute  quand  la  tumeur  sera  pédiculée  et 
mobile. 


CHAPITRE  III 


PRONOSTIC. 


Le  pronostic  peut  être  étudié  en  se  plaçant  à 
des  points  de  vue  différents.  On  peut  envisager 
d'abord  le  pronostic  de  la  tumeur  par  elle-même, 
puis  celui  qui  résulte  de  l'influence  fâcheuse  que 
l’état  puerpéral  exerce  souvent  sur  son  dévelop- 
pement. Enfin  on  peut  rechercher  quelle  est  l’ac- 
tion de  la  tumeur  sur  la  grossesse,  sur  l’accou- 
chement et  sur  les  suites  de  couches. 


I.  — Pronostic  des  tumeurs  du  bassin  par  elles- 

mêmes. 

Les  exostoses  et  les  fibromes  sont  des  tumeurs 
essentiellement  bénignes,  ne  compromettant  nul- 
lement l’existence  et  compatibles  avec  un  excel- 
lent état  de  santé.  Elles  ne  deviennent  gênantes 
que  par  leur  volume,  lorsqu’elles  déterminent  de 
la  compression  du  côté  des  organes  voisins. 

L’ostéosarcome,  au  contraire,  atteint  profondé- 
ment l’organisme,  et,  s’il  peut  y avoir  des  varia- 
tions dans  sa  durée,  le  dénouement  en  est  tou- 
jours fatal.  Quoi  qu’il  arrive,  cette  tumeur  a une 
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marche  constante  vers  la  cachexie  et  vers  la 
mort. 

L’enchondrome  se  comporte  souvent  comme 
une  tumeur  bénigne,  mais  il  n’est  cependant  pas 
toujours  inoffensif.  En  subissant  la  dégénéres- 
cence kystique,  il  acquiert  un  volume  considéra- 
ble, et  alors  peuvent  survenir  des  phénomènes 
généraux,  du  trouble  des  fonctions  digestives, 
de  l’amaigrissement,  de  la  fièvre  hectique.  Ajou- 
tons que  l’enchondrome  reste  susceptible  d’évo- 
luer à un  moment  donné  comme  un  véritable 
cancer. 

II.  — Influence  de  V état  puerpéral  sur.  V évolution 
des  tumeurs  du  bassin . 

L’exostose  n’est  pas  influencée  par  la  grossesse 
elle  continue  son  accroissement  lent  et  régulier, 
sans  présenter  aucune  accélération  dans  son  déve- 
loppement. Ainsi,  dans  un  cas  de  Marchant  (de 
Bentz)  (i),  la  tumeur  existait  déjà  dans  trois  ac- 
couchements précédents,  et  ce  n’est  qu’à  la  fin  de 
la  quatrième  grossesse  qu’un  rétrécissement  de 
cinq  centimètres  nécessita  l’opération  césa- 
rienne. 

Il  semble  en  être  de  même  pour  l’enchondrome 
pur.  Dans  l’observation  de  Shekelton  (Obs.  XX, 

i.  Marchant  (de  Bentz),  Journal  de  médecine  d:  Bruxelles , 1864, 
t.  XXXIX,  p.  497. 


p.  92),  par  exemple,  la  tumeur,  après  avoir  néces- 
sité l’intervention  dans  quatre  accouchements, per- 
mit encore,  lors  d’une  cinquième  grossesse  l’ex- 
traction d’un  enfant  après  embryotomie. 

Au  contraire  le  développement  des  fibromes  est 
en  relation  étroite  avec  la  puerpéralité.  Déjà  Né- 
laton  (1)  faisait  remarquer  que  ces  tumeurs  s’ob- 
servent presque  exclusivement  chez  la  femme  qui 
a eu  des  enfants.  Les  recherches  de  Bodin  (2)  et 
de  Salesses  (3)  ont  en  outre  montré  qu’elles  s’ac- 
croissent beaucoup  pendant  la  grossasse  ; mais 
elles  ne  perdent  rien  de  leur  bénignité. 

C’est  surtout  sur  l’évolution  des  ostéosarcomes 
que  se  fait  sentir  d’une  façon  nocive  l’influence 
de  la  grossesse. 

En  1850,  dans  une  même  séance  de  la  société 
anatomique,  on  citait  neuf  cas  d’ostéosarcomes 
du  bassin  survenus  peu  de  temps  après  l’accou- 
chement et  ayant  évolué  avec  rapidité. 

Havage  (4),  qui  en  rapporte  aussi  plusieurs 
exemples,  s’appuie  sur  l’influence  de  la  grossesse  et 
de  l’accouchement  pour  expliquer  la  fréquence  de 
l’ostéosarcome  du  bassin  chez  la  femme.  Alors, 
en  effet,  que  l’ostéosarcome  des  membres  est  deux 
fois  plus  rare  chez  la  femme  que  chez  l’homme 

1.  Nélaton.  Galette  des  hôpitaux , 1862,  p.  77. 

2.  Bodin.  Thèse  de  Paris,  1861. 

5.  Salesses.  Thèse  de  Paris,  1876. 

4.  Havage.  Thèse  de  Paris,  1882. 


l'ostéosarcome  du  bassin  au  contraire  s'y  rencontre 
tout  aussi  souvent. 

La  puerpéralité  prédispose  donc  à l’ostéosar- 
come du  bassin  ; et,  en  outre,  une  grossesse  nou- 
velle ne  fait  qu’activer  le  développement  de  la  tu- 
meur. « C’est  surtout  pendant  la  grossesse,  trou- 
vons-nous dans  l'observation  de  Stoltz  (i),  que  la 
tumeur  s’accrut  avec  une  étonnante  rapidité  : la 
tumeur  avait  pris  à l’intérieur  et  à l’extérieur  un 
développement  qu’elle  était  loin  d’avoir  aupara- 
vant. » 

L’accouchement  n’est  pas  moins  dangereux. 
Même  sans  intervention  instrumentale,  le  passage 
de  la  tête  fœtale  comprimera  la  tumeur,  la  meur- 
trira, et  par  suite  lui  donnera  une  activité  nouvelle, 
car  nous  savons  que  tous  les  traumatismes  hâtent 
la  marche  des  tumeurs  malignes. 

Enfin  ]es  suites  de  couches  elles-mêmes  parais- 
sent favoriser  le  ramollissement  et  même  la  sup- 
puration de  ces  tumeurs.  Nous  trouvons,  en  effet, 
cette  suppuration  notée  dans  deux  de  nos  observa- 
tions, et  dans  les  deux  cas  on  était  intervenu  par 
l’opération  césarienne,  c’est-à-dire  que  l’on-  avait 
absolument  respecté  la  tumeur  (Obs.  de  Stoltz 
citée  plus  haut.  Obs.,  I,  p.  21). 


1.  Obs.  de  Stoltz,  in  Val  Meyer,  thèse  de  Strasbo  ir^,  1847,  n.  ni 
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III.  — Influence  des  tumeurs  du  bassin  sur  la 
grossesse. 

• 

Les  tumeurs  du  bassin,  même  les  tumeurs 
malignes,  n’empêchent  pas  la  grossesse  de  suivre 
son  cours  et  d’évoluer  normalement  jusqu’à  ter- 
me. Sans  doute  la  durée  de  la  grossesse  est  rare- 
ment indiquée  avec  précision  dans  les  observa- 
tions que  nous  avons  recueillies  ; mais  chaque 
fois  qu’elle  est  notée  nous  voyons  qu’elle  était 
arrivée  à la  fin  du  neuvième  mois.  Dans  l’obser- 
vation de  Leydig  (i),  le  travail  se  déclara  bien  à 
la  33e  semaine  delà  grossesse,  mais  onne  peut  pas 
considérer  cet  accouchement  prématuré  comme 
ayant  été  causé  par  la  tumeur.  En  effet  « la  ma- 
lade, en  soulevant  un  pesant  fardeau,  sentit  un 
craquement  dans  le  ventre  : un  écoulement  eut 
lieu  par  le  vagin  et  depuis  elle  ne  perçut  plus  les 
mouvements  de  son  enfant;  le  travail  se  déclara 
le  lendemain  ».  Les  tumeurs  n’ont  donc  pas  d’in- 
fluence sur  la  durée  de  la  grossesse.  Nous  allons 
voir  que  le  pronostic  est  tout  autre  lorsqu’il  s’a- 
git de  l’accouchement. 


i.  Obs.  de  Leydig,  in  Nægelé.  Vices  de  conformation  du  bassin,  tra- 
duction Dânyau,  p.  214. 
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IV.  — Influence  des  tumeurs  du  bassin  sur  V ac- 
couchement. 

Les  tumeurs  du  bassin  favorisent  les  mauvai- 
ses présentations  et  sont  un  obstacle  à l’accou- 
chement. 

A.  — Les  présentations  vicieuses  sont  fréquen- 
tes : cela  s’explique  par  l’impossibilité  de  l’enga- 
gement. La  tête,  ne  pouvant  descendre  dans  l’ex- 
cavation, glisse  dans  l’une  des  fosses  iliaques  et 
l’on  a une  présentation  de  l’épaule.  Nous  avons 
observé  ce  fait  trois  fois,  sur  25  cas  où  la  position 
est  indiquée  ; il  est  vrai  que  l’on  peut  admettre 
que  la  position  était  normale  dans  les  autres  cas, 
mais  la  proportion  n’en  reste  pas  moins  très  éle- 
vée. 

•La  présentation  du  siège  est  peut-être  aussi  un 
peu  plus  fréquente  qu’à  l’état  normal  : nous  l’a- 
vons trouvée  deux  fois. 

Mais  il  faut  surtout  craindre  les  procidences  : 
nous  avons  rencontré,  en  même  temps  qu’une  pré- 
sentation de  la  tête,  la  procidence  d’un  pied,  d’une 
main,  du  cordon. 

B.  — Pour  ce  qui  est  de  la  terminaison  de  l’ac- 
couchement, le  pronostic  varie  avec  le  siège,  le 
volume,  la  consistance,  la  mobilité  de  la  tumeur. 

i°  Volume . — De  tous  ces  éléments,  c’est  évi- 
demment le  volume  qui  est  le  plus  important, 


— 76  — 

Tout  d’abord,  si  la  tumeur  remplit  l’excavation  ou 
à peu  près,  si  elle  ne  laisse  qu’un  étroit'  passage 
admettant  à peine  un  ou  deux  doigts,  l’accouche- 
ment sera  absolument  impossible  : on  ne  pourra 
pas  songer  à une  intervention  par  les  voies  natu- 
relles. 

Si  la  tumeur  est  relativement  petite,  si  elle  ne 
fait  qu’une  saillie  minime  dans  le  bassin,  le  volu- 
me ne  peut  plus  être  à lui  seul  un  élément  de  pro- 
nostic : il  faut  faire  intervenir  le  siège. 

2°  Siégé.  — En  effet,  plus^  la  tumeur  sera  élevée 
dans  l’excavation,  plus  l’engagement  sera  limité, 
ce  qui  rendra  l’intervention  plus  difficile  : le  pro- 
nostic s’en  aggrave  d’autant. 

De  plus,  le  détroit  supérieur  est  absolument 
immuable,  et  un  rétrécissement  siégeant  à ce  ni- 
veau restera  inextensible,  tandis  que  plus  bas,  au 
niveau  de  l’excavation  et  du  détroit  inférieur,  il 
existe  des  parties  molles  qui  à la  rigueur  pour- 
raient se  laisser  déprimer  parla  tumeur. 

Enfin  le  pronostic  sera  d’autant  plus  défavora- 
ble que  la  tumeur  occupera  un  diamètre  plus 
petit.  C’est  ainsi  qu’au  niveau  du  promontoire  ou 
derrière  le  pubis  il  suffira  d’une  saillie  de  deux 
centimètres  pour  empêcher  le  passage  d’une  tête 
fœtale  à terme.  Et,  en  effet,  dans  nos  observa- 
tions, où  les  tumeurs  ont  été  cause  de  dystocie, 
toutes  celles  qui  n’avaient  qu’un  petit  volume  oc- 
cupaient la  partie  supérieure  du  sacrum  ou  la  face 
postérieure  des  pubis.  Au  contraire,  les  tumeurs 
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qui  siégeaient  sur  les  parties  latérales  de  T exca- 
vation atteignaient  toutes  des  dimensions  consi- 
dérables. 

3°  Consistance . — La  consistance  de  la  tumeur 
est  de  la  plus  haute  importance  pour  le  pronos- 
tic, car  quel  que  soit  son  volume,  si  elle  se  laisse 
déprimer,  elle  n’apportera  qu’un  obstacle  minime 
à l’accouchement.  Malheureusement  cela  ne  se 
rencontre  guère  pour  les  tumeurs  nées  du  sque- 
lette pelvien.  Cette  réduction  ne  pourrait  être 
espérée  qu’en  cas  d’ostéosarcome  ramolli  ou  d’en- 
chondrome  kystique.  Mais  ces  tumeurs  elles- 
mêmes  sont  ordinairement  résistantes,  et  il  ne 
faut  pas  compter  sur  leur  réduction,  réduction 
qui  d’ailleurs,  acquise  par  un  véritable  écrase- 
ment, ne  ferait  que  donner  une  nouvelle  impul- 
sion à leur  vitalité  et  à leur  développement. 

Les  tumeurs  très  dures,  surtout  les  exostoses, 
peuvent  déterminer  des  dépressions  sur  la  voûte 
crânienne  de  l’enfant.  Ces  dépressions  sont  ana- 
logues à celles  qui  sont  assez  souvent  causées  par 
la  saillie  du  promontoire  dans  le  cas  de  bassin 
rachitique. 

Les  épines  osseuses,  malgré  leur  petit  volume 
habituel,  sont  excessivement  dangereuses.  Elles 
sont  en  effet  toujours  pointues,  et  elles  peuvent 
déterminer  des  ruptures  utérines,  l’utérus  venant 
pour  ainsi  dire  se  couper  sur  elles  au  moment 
des  contractions. 

4°  Mobilité . — La  mobilité  de  la  tumeur  est  un 
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élément  favorable  pour  le  pronostic.  Mais  elle  ne 
peut  s’observer  qu’avec  les  fibromes,  et  encore 
avons-nous  vu  qu’elle  est  touj  ours  assez  restreinte, 
qu’elle  n’existe  même  pas  dans  tous  les  cas. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  recueil- 
lies, jamais  il  n’a  été  possible  de  refouler  la  tu- 
meur dans  le  grand  bassin  ; mais  par  contre  on  a 
pu  plusieurs  fois  en  faire  l’ablation,  ce  qui  sup- 
prime tout  à fait  l’obstacle  (Voy.  Obs.  p.  87  et 
suivantes). 


V.  — Influence  des  tumeurs  du  bassin  sur  les 
‘ suites  de  couches. 

Nous  avons  vu  que  les  tumeurs  malignes  avaient 
tendance  à se  ramollir,  et  même  à suppurer  après 
l’accouchement.  Mais  à part  cela  les  suites  de 
couches  sont  habituellement  normales.  Les  lo- 
chies n’offrent  xien  de  particulier.  La  sécrétion 
lactée  s’effectue  comme  d’ordinaire. 

La  malade  de  Stoltz,  déjà  cachectique,  put  don- 
ner le  sein  à son  enfant  dès  le  quatrième  jour  et 
l’allaiter  ensuite  régulièrement. 


CHAPITRE  IV 


CONDUITE  A TENIR  PENDANT  LA  GROSSESSE  ET  PENDANT 

l'accouchement 


Nous  venons  de  voir  combien  sont  nombreux 
et  variables  les  éléments  dont  il  faut  tenir  compte 
pour  le  pronostic.  Outre  le  rétrécissement  pro- 
prement dit,  il  faut  considérer  la  nature  de  la  na- 
ture, son  siège,  ses  dimensions  en  hauteur,  sa 
consistance,  etc.  Nous  ne  pourrons  donc  pas  dis- 
tinguer nettement  des  degrés  dans  l’obstruction, 
ni  surtout  exprimer  ces  degrés  en  chiffres,  comme 
on  a l’habitude  de  le  faire  pour  les  rétrécisse- 
ments simples  du  bassin.  Aussi  nous  sera-t-il  dif- 
ficile de  fixer  les  règles  précises  d’une  ligne  de 
conduite. 

« Il  y a dans  tous  ces  accidents,  disait  Paul 
Dubois  (i),  une  foule  de  combinaisons  qu’il  est 
presque  impossible  de  prévoir,  qui  déjouent  tous 
les  calculs  et  laissent  trop  souvent  l’homme  de 
l’art  livré  aux  seules  inspirations  de  sa  conscience 
et  aux  ressources  presque  toujours  insuffisantes 
de  son  adresse.  » 

Nous  devons  essayer  néanmoins  de  donner 


i.  Paul  Dubois.  Thèse  de  concours,  1874. 
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quelques  indications.  Pour  plus  de  clarté,  nous 
envisagerons  successivement  trois  cas,  suivant  que 
la  femme  sera  : 

i°  Au  début  de  sa  grossesse  ; 

2°  A une  époque  où  l’enfant  est  viable; 

3°  A terme  ou  en  travail. 

I.  — La  femme  est  au  début  de  sa  grossesse. 

Différents  cas  sont  à considérer.  Nous  pouvons, 
en  effet,  avoir  affaire  : 

i°  A une  tumeur  fixe  ne  permettant  pas  le  pas- 
sage d’un  enfant  viable. 

2°  A une  tumeur  fixe  permettant  la  naissance 
d’un  enfant  viable  par  l’accouchement  prématuré. 

3°  A une  tumeur  réductible. 

Et  dans  chacun  de  ces  cas  la  conduite  pourra 
différer  suivant  qu’il  s’agira  d’une  tumeur  bénigne 
ou  d’une  tumeur  maligne. 

i°.  — Tumeur  fixe  ne  permettant  pas  le  passage 
d’un  enfant  viable. 

A.  — Si  la  tumeur  est  bénigne,  on  se  trouve  en 
présence  d’un  cas  qui  se  rapproche  beaucoup  des 
rétrécissements  simples  du  bassin.  On  a reconnu 
que  cette  tumeur,  par  son  volume  ou  par  son 
siège,  s’opposera  certainement  au  passage  d’un 
enfant  de  sept  mois;  c’est-à-dire  que,  même  en 


— 8i  — 


ayant  recours  à l’accouchement  prématuré,  il  ne 
sera  pas  possible  d’avoir  un  enfant  vivant  et 
viable.  Dès  lors,  il  est  inutile  de  laisser  conti- 
nuer la  grossesse  ; cela  pourrait  même  être  dange- 
reux, car  la  délivrance  sera  d’autant  plus  difficile 
que  l’on  sera  plus  près  du  terme  : on  proposera 
donc  l’avortement.  Mais  il  peut  arriver  que  la 
femme  n’accepte  pas  l’avortement,  et  manifeste  le 
désir  d’avoir  un  enfant  vivant,  résultat  qui  ne 
pourrait  être  obtenu  que  par  l’opération  césa- 
rienne. Que  fera-t-on? 

Saris  doute  l’opération  césarienne  n’offre  plus 
aujourd’hui  les  dangers  qu’elle  offrait  autrefois,  et 
on  peut  l’entreprendre  avec  beaucoup  de  chances 
de  succès  ; mais  elle  n’en  reste  pas  moins  tou- 
jours une  opération  très  grave,  plus  grave  que 
l’avortement  provoqué.  On  devra  donc  avant  tout 
bien  faire  comprendre  à la  malade  tous  les  ris- 
ques qu’elle  a à courir  ; mais  si  elle  persiste  dans 
sa  volonté,  on  s’inclinera  et  on  se  préparera  à 
faire  l’opération  'césarienne  à la  fin  de  la  grossesse. 

B. — Lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne,  la 
question  est  plus  complexe.  Puisque  les  tumeurs 
malignes  ont  toujours  une  terminaison  fatale, 
puisque  la  malade  doit  mourir  à plus  ou  moins 
brève  échéance,  ne  ^pourrait-on  pas  songer  au 
salut  de  l’enfant  plutôt  qu’à  celui  de  la  mère?  Ne 
pourrait-on  pas  permettre  à la  grossesse  de  suivre 
son  cours,  dans  l’espoir  d’avoir  un  enfant  vivant 
en  intervenant  par  l’opération  césarienne  ? 


ô 
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On  peut  faire  plusieurs  objections  à cette  con- 
duite. Malgré  sa  tumeur,  la  femme  peut  être 
encore  dans  un  état  de  santé  satisfaisant  qui  per- 
mette d’espérer  une  assez  longue  survie  : dans  ce 
cas  les  dangers  de  l’opération  césarienne  ne  sont 
pas  à négliger  et  on  pourra  encore  proposer  l’a- 
vortement. 

Si,  au  contraire,  la  malade  est  déjà  cachectique, 
arrivée  à la  période  ultime  de  sa  maladie,  l’opé- 
ration césarienne  pourrait  être  conseillée  ; mais 
est-on  sûr  alors  que  la  malheureuse  ne  mourra 
pas  avant  d’arriver  à terme,  et  alors,  étant  don- 
née l’influence  nocive  de  la  grossesse,  ne  serait-il 
pas  préférable  encore  de  recourir  à l’avortement. 

En  somme,  il  est  bien  difficile  de  se  prononcer 
sur  la  conduite  à tenir.  Il  faudra  avant  tout  s’ins- 
pirer des  circonstances  de  chaque  cas  particulier, 
et  surtout  prendre  l’avis  de  la  malade  et  de  son 
entourage. 

Mais  si  nous  avons  vu  que  dans  le  cas  de  tu- 
meur bénigne  on  pouvait  accepter  l’opération  cé- 
sarienne, en  cas  de  tumeur  maligne  on  serait  au- 
torisé à la  proposer. 

2°  Tumeur  fixe  permettant  la  naissance  d'un  en- 
fant viable  par  V accouchement  prématuré . 

11  peut  arriver  que  malgré  la  présence  de  la  tu- 
meur le  canal  pelvi-génital  présente  encore  assez 
d’espace  pour  permettre  le  passage  d’un  enfant 
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non  à terme,  mais  viable.  S’il  s’agit  d’une  tumeur 
bénigne,  il  est  alors  tout  indiqué  d’avoir  recours 
à l’accouchement  prématuré.  On  évaluera  donc 
aussi  exactement  que  possible  le  degré  d’obstruc- 
tion, en  tenant  compte  de  ce  fait  que  le  rétrécisse- 
ment n’est  pas  borné  à un  plan  ni  à un  diamètre 
et  qu’il  occupe  une  certaine  étendue  en  hauteur, 
ce  qui  rendra  et  l’accouchement  et  l’intervention 
plus  difficiles.  On  déterminera  ainsi  le  maximum 
de  volume  que  la  tête  ne  doit  pas  dépasser  pour 
pouvoir  descendre  à travers  l’espace  resté  libre, 
et  suivant  le  résultat  obtenu  on  fixera  la  date  de 
l’accouchement  prématuré.  Toutefois  il  ne  faudra 
pas  oublier  que  la  tumeur  est  susceptible  d’aug- 
menter de  volume  pendant  la  grossesse,  et  l’on 
devra  suivre  avec  soin  la  malade  pour  s’assurer 
constamment  des  dimensions  relatives  de  la  tête 
et  du  rétrécissement. 

Mais  s’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne  tiendra-t- 
on  la  même  conduite?  On  ne  peut  plus  être  ici 
aussi  affirmatif.  En  effet,  étant  donné  l’accroisse- 
ment rapide  que  peuvent  prendre  ces  tumeurs 
pendant  la  grossesse,  on  ne  sera  jamais  certain 
de  pouvoir  extraire  un  enfant  viable  à la  fin  de  la 
grossesse.  En  outre,  l’intervention  sera  toujours 
laborieuse,  et  s’accompagnera  certainement  d’un 
certain  degré  de  froissement  de  la  tumeur  d’où 
résultera  une  suractivité  dans  son  développement. 
Que  faire  alors?  Supprimer  la  grossesse  en  pro- 
voquant l’avortement  ? ou  laisser  aller  la  gros- 
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sesse,  et  se  préparer  à délivrer  la  malade  par 
l'accouchement  césarien? 

Nous  venons  de  voir  combien  il  est  difficile  de 
se  prononcer  entre  ces  deux  modes  l'interven- 
tion. 

3°  Tumeur  réductible. 

Lorsque  l’on  sera  certain  d'avoir  affaire  à une 
tumeur  réductible,  ou  susceptible  d’être  enlevée, 
on  laissera  la  grossesse  suivre  son  cours  : on 
n'aura  à intervenir  qu'au  moment  de  l'accouche- 
ment. Nous  verrons  plus  loin  ce  que  peut  être  cette 
intervention. 

II.  — La  grossesse  est  arrivée  à une  époque  où 
V enfant  est  viable. 

La  ligne  de  conduite  reste  la  même  d'une  façon 
générale,  mais  on  n’a  plus  la  ressource  de  l’avor- 
tement. 

On  aura  recours  à l’accouchement  prématuré 
chaque  fois  qu’il  pourra  donner  un  enfant  vivant 
et  viable. 

Quand  l’accouchement  prématuré  ne  sera  plus 
possible,  on  ne  pourra  plus  disposer  que  de  deux 
moyens  d’intervention,  l'embryotomie  et  l’opéra- 
tion césarienne.  Auquel  de  ces  deux  moyens  de- 
vra-t-on avoir  recours?  C’est  ce  que  nous  allons 
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voir  en  étudiant  la  conduite  à tenir  auprès  de  la 
femme  à terme  ou  en  travail. 

III.  — La  femme  est  en  travail. 

Il  arrive  assez  fréquemment  qu’au  moment  où 
on  est  appelé  la  femme  est  déjà  en  travail,  et 
souvent  dans  ce  cas  l’obstacle  n’a  été  reconnu 
qu’à  l’occasion  du  travail.  C’est  une  circonstance 
fâcheuse,  car  les  moyens  d’action  sont  alors  limi- 
tés; et  de  plus,  la  malade  étant  toujours  plus  ou 
moins  fatiguée,  parfois  même  épuisée,  les  chan- 
ces de  succès  en  sont  d’autant  diminuées,  quel  que 
soit  d’ailleurs  le  mode  d’intervention  auquel  on 
ait  recours. 

Quels  sont  donc  les  moyens  d’intervention 
que  l’on  pourra  employer?  Nous  devons  pour 
les  étudier  envisager  les  différents  cas  qui  peu- 
vent se  présenter.  Nous  nous  occuperons  d’abord  : 
i°  Des  tumeurs  qui  sont  réductibles. 

Nous  verrons  ensuite  les  tumeurs  non  réduc- 
tibles, et  parmi  celles-ci  nous  établirons  trois 
divisions  afin  d’étudier  successivement  : 

2°  Les  cas  où  le  rétrécissement  est  assez  peu 
marqué  pour  permettre  l’accouchement  par  les 
voies  naturelles  sans  embryotomie. 

3°  Les  cas  où  l’embryotomie  est  nécessaire 
pour  terminer  l’accouchement. 

4°  Les  cas  où  l’embryotomie  elle-même  est  im- 
possible. 
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Premier  cas.  — La  tumeur  est  réductible. 

Les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  sque- 
lette pelvien  ne  sont  qu’exceptionnellement  ré- 
ductibles. 

La  ponction  n’a  jamais  déterminé  l’affaissement 
de  la  tumeur;  par  contre  elle'a  amené  des  acci- 
dents graves,  tels  que  la  suppuration  et  l’accrois- 
sement de  la  tumeur  : ce  n’est  donc  pas  un  moyen  à 
recommander.  Nous  rappellerons  cependant  l’ob- 
servation V (p.  35)  où  l’incision  avec  le  bistouri 
détermina  l’affaissement  de  la  tumeur,  mais  la 
malade  mourut  de  péritonite.  Et  d’ailleurs  nous 
ignorons  la  nature  exacte  de  cette  tumeur. 

Les  tumeurs  kystiques  peuvent  à la  rigueur  se 
laisser  comprimer  au  moment  du  passage  de  la  tête 
fœtale  ; mais  c’est  au  prix  de  graves  désordres  qui 
amènent  la  mort  de  la  mère.  Et  si  la  mère  survi- 
vait, elle  serait  bientôt  emportée  par  les  rapides 
progrès  de  la  tumeur  ainsi  violentée. 

Il  ne  faudra  pas  non  plus  compter  sur  le  ramol- 
lissement ; nous  ne  l’avons  jamais  trouvé  signalé 
dans  les  observations  que  nous  avons  recueillies. 

Pourrait-on  refouler  certaines  tumeurs  au-des- 
sus du  détroit  supérieur?  II  n’est  guère  permis  de 
l’espérer.  Quelques-unes  sans  doute  sont  mobiles, 
mais  cette  mobilité  est  toujours  restreinte,  et  leur 
pédicule  toujours  très  court  permet  à peine  de  les 
déplacer. 
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En  somme,  il  n’est  qu’un  seul  moyen  d’interve- 
nir utilement,  c’est  de  faire  l’ablation  de  la  tumeur. 
Quand  la  tumeur  sera  mobile  et  pédiculée,  on  de- 
vra toujours  en  tenter  l’ablation,  car  elle  donne 
d’excellents  résultats.  Nous  en  avons  recueilli  qua- 
tre observations  : quatre  fois  les  malades  ont  été 
sauvées,  et  on  a eu  deux  enfants  vivants. 

Quelle  était  exactement  la  nature  de  ces  tu- 
meurs ? Etaient-ce  des  fibromes  ou  des  enchon- 
dromes?  11  nous  serait  difficile  de  le  dire. 

Voici  du  reste  les  observations. 


Observation  XVI  (résumée). 

(Drew.  Archives  de  médecine.  1844,  t.  V,  p.  18 1). 

Femme  en  travail  depuis  deux  jours.  L’obstacle  venait  d’une 
tumeur  située  dans  la  partie  droite  du  bassin.  Elle  remplissait  si 
complètement  la  cavité  du  bassin  qu’on  ne  pouvait  passer  qu’un 
doigt  entre  elle  et  le  pubis,  de  sorte  qu’il  était  très  difficile 
d’atteindre  la  tête  de  l’enfant. 

Avant  de  recourir  à l’opération  césarienne,  on  tenta  l’ablation 
de  la  tumeur.  Par  une  incision  sur  le  côté  droit  du  périnée,  on 
peut  arriver  derrière  la  tumeur  et  avec  le  bistouri  la  séparer  du 
ligament  sacro «sciatique  auquel  elle  adhérait. 

On  termina  rapidement  l’accouchement  par  une  application 
de  forceps.  L’enfant  était  vivant.  La  femme  se  rétablit. 
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Observation  XVII  (résumée). 

(Burns . Principles  of  midwifery,  184},  p.  $j). 

Femme  en  travail.  L’excavation  était  occupée  par  une  tu- 
meur volumineuse  adhérant  à la  paroi  gauche  du  bassin. 

Par  une  incision  sur  le  côté  gauche  de  la  vulve,  du  périnée 
et  de  l’anus,  on  mit  la  tumeur  à découvert  et  on  la  sépara  avec 
le  doigt  de  ses  adhérences  avec  l’urèthre,  le  vagin,  l’utérus  et 
le  rectum.  Les  adhérences  avec  le  bassin  furent  détruites  avec 
le  bistouri,  les  ciseaux,  la  spatule,  et  on  put  enfin  extirper  la 
tumeur. 

La  femme  accoucha  bientôt  d’un  enfant  mort.  Elle  se  réta- 
blit complètement. 

Observation  XVIII  (résumée) 

(DrTesse  (de  Douai). — Union  médicale,  1847,  p.  576), 

Femme  de  22  ans,  bien  conformée, et  jouissant  d’une  bonne 
santé.  Deux  couches  antérieures  heureuses. Rien  de  particulier 
dans  la  troisième  grossesse  aujourd’hui  à terme.  Mais  au  mo- 
ment de  l’accouchement  on  reconnaît  la  présence  d’une  tu- 
meur dans  l’excavation.  Cette  tumeur,  dure  et  volumineuse, 
adhérait  à toute  la  face  latérale  gauche  de  la  cavité  pelvienne. 

Une  incision  fut  faite  sur  la  paroi  vaginale  distendue  par  la 
tumeur  ; mais  on  ne  parvint  pas  à détacher  la  tumeur  avec  les 
doigts.  On  prit  alors  une  cordelette-  couverte  de  nœuds,  on  en 
entoura  le  pédicule,  et,  s’en  servant  comme  d’une  scie, on  par- 
vint à extraire  la  masse  en  une  demi-heure  de  travail. 
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L’enfant  était  mort  depuis  peu.  — Les  suites  de  couches  fu- 
rent normales.  La  malade  eut  dans  la  suite  deux  autres  en- 
fants sans  accidents. 

Observation  XIX  (résumée). 

(Dr  Heck.  — Galette  médicale  de  Paris , 1841,  p.  49 1). 

Femme,  25  ans,  enceinte  pour  la  troisième  fois.  L’excava- 
tion était  en  partie  remplie  par  une  tumeur  arrondie.  Lors  du 
commencement  du'travail  on  fit  l’extirpation  de  la  tumeur,  qu1 
pesait  532  grammes;  elle  était  insérée  vers  la  symphyse  sacro- 
iliaque  . 

On  termina  l’accouchement  par  une  explication  de  forceps 
et  on  eut  un  enfant  bien  portant. 

Deuxième  cas.  — Le  rétrécissement  est  asse^peu 

marqué  pour  permettre  V accouchement  par 

les  voies  naturelles  sans  embryotomie . 

C’est  un  cas  favorable  qui  ne  se  présentera  que 
très  rarement.  Pour  qu’il  se  réalise,  il  faut  que  la 
tumeur  ait  à la  fois  un  volume  très  petit  et  soit 
située  sur  le  diamètre  transverse.  Or,  nous  avons 
vu  que  les  exostoses,  les  seules  tumeurs  qui  res- 
tent petites,  sont  toujours  situées  dans  le  voisi- 
nage des  extrémités  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur. 

Il  pourrait  arriver  aussi  que  la  tumeur  coïnci- 
dât avec  une  exagération  des  diamètres  du  bas- 
sin, comme  dans  l’observation  de  Depaul  (Obs. 
XV,  p.  65). 
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Nous  avons  recueilli  deux  obsërvations  où  la 
version  avait  été  employée  pour  extraire  l’en- 
fant. Dans  aucun  de  ces  cas  elle  ne  put  suffire  à 
elle  seule. 

Dans  l’observation  d’Osiander  rapportée  par 
Puchelt  (i),  la  tumeur  n’était  grosse  que  comme 
une  moitié  d’œuf  de  poule,  et  elle  siégeait  au  mi- 
lieu de  la  ligne  innominée  gauche  ; de  plus  l’en- 
fant était  mort  depuis  quelque  temps.  Osiander  fit 
la  version  et  parvint  à extraire  le  tronc,  mais  il 
dut  faire  une  application  de  forceps  sur  la  tête 
dernière.  La  mère  se  rétablit. 

Dans  l’observation  de  Schraf,  rapportée  par 
Meyer  (2),  il  s’agissait  d’un  ostéosarcome  assez 
volumineux  siégeant  au  sacrum.  L’enfant  s’était 
présenté  par  la  tête  ; on  essaya  de  terminer  l’ac- 
couchement par  la  version  sur  les  fesses  qu’on 
parvint  à exécuter  ; mais  pendant  l’extraction  le 
tronc  se  sépara  de  la  tête.  On  dut  alors  recourir 
à la  perforation  et  l’exécution  en  fut  fort  difficile. 
La  mère  mourut  peu  de  temps  après  la  délivrance. 
Scharf  ajoute  qu’il  y avait  eu  indication  de  pra- 
tiquer l’opération  césarienne. 

Ces  deux  seuls  exemples  nous  montrent  que  la 
version  par  elle-même  n’est  pas  appelée  à rendre 
de  grands  services  dans  les  cas  de  dystocie  par 
tumeurs  du  bassin  : ce  n’est  pas  un  moyen  à re- 
commander. 

1.  Puchelt.  Commentatio  de  tumoribusin  pelvi , etc. 

2.  Meyer,  thèse  de  Strasbourg,  1847,  n°  171. 


— 9i  — 

Quant  au  forceps,  on  Ta  essayé  plusieurs  fois, 
mais  toujours  on  a dû  ensuite  recourir  à la  per- 
foration. Seul  Depaul  put  par  le  forceps  extraire 
un  enfant  vivant;  mais,  en  même  temps  que  la 
tumeur,  il  y avait  viciation  du  bassin  par  excès 
d’amplitude  (Obs.  XV,  p.  65). 

C’est  dire  que  si  parfois  il  sera  permis  d’essayer 
le  forceps,  on  ne  devra  jamais  fonder  de  grandes 
espérances  sur  cet  instrument. 


Troisième  cas.  — Le  rétrécissement  est  tel  que  la 
malade  ne  peut  être  délivrée  que  par  V embryo- 
tomie ou  par  V opération  césarienne. 

Il  peut  se  faire  que  la  présence  de  la  tumeur 
laisse  encore  dans  le  bassin  un  espace  assez  grand 
pour  y manier  les  instruments  avec  plus  ou  moins 
d’aisance  : cela  se  rencontrera  surtout  avec  les 
tumeurs  bénignes  de  petit  volume.  Dans  ce  cas, 
on  aura  recours  à l’embryotomie,  car  elle  a don- 
né alors  d’assez  bons  résultats.  Sur  six  cas  de  cra- 
niotomie pour  tumeurs  de  petit  volume  nous 
notons  une  fois  le  décès  de  la  mère. 

Mais  si  l’on  a affaire  à une  tumeur  un  peu  volu- 
mineuse, l’intervention  par  les  voies  naturelles 
devient  excessivement  difficile  et  laborieuse.  Nous 
en  avons  vu  des  exemples  dans  les  observations 
IV  et  XIV  (pages  33  et  61).  Voici  encore  un  au- 
tre fait. 


Observation  XX  (résumée). 

Lr  Shekelton.  The  Dublin  quarterly  journal  of  medical  science , 1850, 
t.  X,  p.  287. 

Enchondrome  du  sacrum.  — Embryotomie.  — Perforation  utérine.  — 

Mort. 

Femme  admise  à l’hôpital  de  Dublin,  le  20  juin  1849,  pour 
y accoucher...  Cinq  accouchements  antérieurs  gênés  par  la 
tumeur,  nettement  reconnue  dès  1841. 

Ier  accouchement.  — Enfant  mort-né. 

2e  acc.  — Extraction  avec  les  crochets. 

3e  acc.  — Enfant  acéphale. 

4e  acc.  — Décembre  1841.  — Extraction  avec  les  crochets. 

Y acc.  — Janvier  1846.  — Embryotomie. 

Actuellement,  au  moment  du  sixième  accouchement,  on 
trouvait  une  tumeur  énorme  occupant  la  plus  grande  partie  du 
bassin.  Derrière  le  pubis  existait  un  étroit  passage  qui  per- 
mettait l’introduction  du  doigt,  mais  par  lequel  on  ne  pouvait 
pas  atteindre  l’ouverture  utérine,  ni  reconnaître  la  présenta- 
tion. L’enfant  était  vivant. 

L’opération  césarienne  fut  discutée,  mais  finalement  on  eut 
recours  à l’embryotomie.  Une  partie  du  crâne  étant  devenue 
accessible,  on  en  fit  la  perforation,  on  évacua  la  matière  céré- 
brale et  on  attendit. 

Deux  heures  après,  un  nouvel  examen  apprit  que  le  bras 
gauche  s’était  engagé.  On  introduisit  alors  le  crochet  dans 
l’aisselle,  et  après  de  longs  efforts,  le  bras  céda  et  fut  arraché 
ainsi  que  l’omoplate  ; puis  .on  arracha  les  viscères,  les  côtes, 
la  colonne  vertébrale  rompue  en  plusieurs  pièces.  Après  plu- 
sieurs tentatives  inutiles  on  parvint  à accrocher  le  bassin  ; il 
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fallut  employer  des  tractions  très  fortes  et  les  efforts  successifs 
de  plusieurs  des  assistants  pour  arracher  les  membres  infé- 
rieurs ; en  même  temps  vint  le  bras  droit  attaché  à des  lam- 
beaux de  peau  et  des  muscles  déchirés.  Pendant  les  efforts  de 
traction,  le  cordon  s’était  enroulé  autour  de  l’instrument,  de 
sorte  que  le  placenta  fut  arraché  en  même  temps. 

Restait  la  tête  ; on  put  introduire  la  main,  saisir  quelques 
restes  de  la  colonne  vertébrale  et  des  côtes,  et  par  ce  moyen 
fixer  la  tête  assez  solidement  pour  la  saisir  avec  le  crochet,  et 
enfin  on  put  l’extraire,  mais  avec  des  difficultés  inouïes. 

La  malade  fut  prise  de  vomissements,  le  pouls  devint  faible 
et  rapide,  et  la  mort  survint  io  minutes  après  la  délivrance. 

A l’autopsie,  on  trouva  une  perforation  de  $ pouces  de  long 
siégeant  sur  la  paroi  postérieure  de  l’utérus. 

La  tumeur,  partie  du  sacrum,  occupait  la  plus  grande  partie 
du  bassin,  sauf  un.  petit  espace  à droite,  espace  que  les  pres- 
sions‘exercées  pour  extraire  le  fœtus  avaient  beaucoup  agran- 
di. Elle  était  dure,  mais  contenait  quelques  petits  kystes. 

Nous  voyons  donc  que  l’embryotomie  n’a  plus 
alors  de  règles  précises.  On  arrache  l’enfant 
comme  l’on  peut,  morceau  par  morceau,  et  on 
n’y  parvient  souvent  qu’après  de  longues  heures 
d’efforts  inouis,  et  au  prix  de  dégâts  souvent  con- 
sidérables du  côté  des  organes  maternels.  Deux 
fois  la  perforation  utérine  est  signalée.  Aussi  la 
mortalité  est-elle  alors  très  élevée  : la  moitié  des 
mères  succombent. 

De  plus,  chez  celles  qui  survivent,  la  tumeur  a 
subi  de  tels  froissements,  qu’elle  va  évoluer  dès 
lors  avec  la  rapidité  la  plus  active. 
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N’y  aurait-il  donc  pas  dans  ces  cas  indication 
absolue  de  recourir  à l’opération  césarienne  ? 
Dans  les  observations  que  nous  avons  recueil- 
lies, sur  29  opérations  césariennes  pratiquées 
pour  tumeurs  de  bassin,  15  femmes  ont  suc- 
combé, mais  on  a eu  24  enfants  vivants.  La  mor- 
talité n’est  donc  pas  plus  élevée  que  pour  l’em- 
bryotomie dans  les  cas  de  tumeurs  volumineu- 
ses, et  de  plus  on  peut  sauver  l’enfant. 

Nous  ajouterons  encore  que  l’accouchement 
césarien  est  la  seule  opération  qui  respecte  la 
tumeur  : il  n’est  donc  pas  sans  avantages. 

Et  d’ailleurs,  ces  chiffres  s’appliquent  à toutes 
les  opérations  dans  leur  ensemble.  Or,  dans 
beaucoup  de  cas  il  existait  des  circonstances  qui 
diminuaient  les  chances  de  réussite.  La  plupart  de 
ces  opérations  césariennes  ont  été  faites  avant  la 
découverte  de  l’antisepsie,  et  beaucoup  ont  été 
entreprises  après  la  rupture  des  membranes,  alors 
que  le  travail  était  commencé,  parfois  depuis  plu- 
sieurs jours,  conditions  qui  amènent  l’épuisement 
de  la  femme  et  favorisent  les  chances  d’infec- 
tion. 

Si  parmi  nos  observations  nous  ne  prenons  que 
celles  où  les  règles  de  l’antisepsie  aient  été  sui- 
vies, nous  trouvons  sur  cinq  cas  quatre  succès 
complets.  Dans  le  cinquième,  on  a encore  eu  un 
enfant  vivant,  mais  la  mère  est  morte  de  périto- 
nite ; or,  dans  ce  dernier  cas  le  travail  était  com- 
mencé et  les  membranes  étaient  rompues  lorsque 
l’on  est  intervenu. 
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En  somme,  croyons-nous,  voici  la  ligne  de  con- 
duite que  Ton  pourra  adopter. 

Si  l’on  est  appelé  auprès  de  la  malade  avant  le 
début  du  travail,  ou  alors  que  le  travail  ne  fait 
que  commencer,  si  la  dilatation  est  à peine  mar- 
quée, si  surtout  les  membranes  ne  sont  pas  rom- 
pues, on  proposera  l’opération  césarienne.  On  a 
en  effet  alors  le  loisir  d’agir  tout  à sa  guise,  de 
faire  tous  les  préparatifs  et  de  prendre  toutes  les 
précautions  nécessaires  : on  aura  beaucoup  de 
chances  de  réussir. 

Mais  plus  le  travail  est  avancé,  plus  les  chances 
d’infection  augmentent,  plus  les  chances  du  suc- 
cès diminuent  pour  l’opération  césarienne.  Si 
donc  la  dilatation  est  très  accentuée,  si  les  mem- 
branes sont  rompues,  on  n’aura  pas  recours  à 
cette  opération  et  l’on  se  décidera  plutôt  pour 
l’embryotomie. 


Quatrième  cas.  — Le  rétrécissement  est  tel  que 
toute  intervention  par  les  voies  naturelles  est 
impossible. 

Dans  ces  circonstances,  il  y a indication  abso- 
lue pour  l’opération  césarienne  : c’est  la  seule 
opération  qui  puisse  délivrer  la  malade.  On  la 
pratiquera  donc  le  plus  tôt  possible,  avant  le 
début  ou  dès  le  début  du  travail. 


CONCLUSIONS 


Les  tumeurs  du  bassin  ne  semblent  pas  avoir 
d’influence  sur  la  durée  de  la  grossesse.  Elles  sont 
surtout  dangereuses  par  l’obstacle  qu’elles  appor- 
tent à l’accouchement. 

L’importance  de  cet  obstacle  est  en  rapport 
avec  le  volume  de  la  tumeur,  avec  son  siège,  sa 
forme,  sa  consistance,  sa  mobilité  ou  sa  fixité. 

Les  exostoses  sont  des  tumeurs  bénignes,  de  di- 
mensions touj  ours  restreintes.  Mais  elles  sont  pres- 
que toujours  situées  derrière  le  pubis  ou  en  avant 
du  sacrum  ; elles  rétrécissent  donc  les  diamètres 
les  plus  petits  du  bassin,  et  c’est  surtout  par  leur 
siège  et  par  leur  fixité  qu’elles  sont  dangereuses. 
A rétrécissement  égal,  on  pourra  tenir  sensible- 
ment la  même  conduite  que  pour  les  rétrécisse- 
ments simples. 

Les  enchondromes  et  les  ostéosarcomes  sont 
le  plus  so-uvent  des  tumeurs  volumineuses  ; l’in- 
tervention par  les  voies  naturelles  est  rendue  dif- 
ficile et  même  dangereuse  : on  interviendra  donc 
par  l’opération  césarienne  quand  on  pourra  faire 
cette  opération  dans  de  bonnes  conditions,  c’est- 
à-dire  avant  le  travail  ou  au  début  du  travail. 
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Les  fibromes  sont  souvent  pédiculés  et  mobiles; 
on  devra  en  faire  l'ablation  quand  elle  sera  pos- 
sible. Si  elle  est  impossible,  on  se  comportera 
comme  pour  les  rétrécissements  simples;  mais,  à 
rétrécissement  égal,  l’intervention  sera  toujours 
plus  difficile.. 
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